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The purpose of this study was to describe acute pain management in emergency care as 
well as to write an article based on the results to be published in an emergency care journal. 
By that means, this study was aimed at increasing students’ and paramedics’ awareness of 
acute pain management. 
 
This study was conducted as an integrative literature review. The data was collected from 
20 researches, and the results were analyzed using inductive content analysis. 
 
The results showed that acute pain management is inadequate in emergency care and in 
emergency department. Inadequate pain management can for instance arise from situations 
where the nursing staff has dosed medicine insufficiently or they have underestimated pa-
tients’ pain. Overall, pain management did not meet the recommendations. Pain assessment 
and documentation were also deficient. As a result, the effects of pain management may 
have been left unnoticed, which may have led to negative consequences on patient’s follow-
up treatment in hospital. Pain should be assessed regularly using an appropriate pain as-
sessment scale, for instance an NRS-scale. 
 
Acute pain is mainly treated by pharmacological methods. Non-pharmacological pain man-
agement, such as bandages and ice packs, are also used especially when treating traumatic 
extremity pain. Paracetamol is suitable when treating mild to moderate pain and when used 
alongside with opioids. Severe pain should be treated with intravenous or intranasal opioids. 
Opioids offer rapid and efficient pain relief when administered properly. Esketamine is an 
efficient analgesic, which can be used as a single agent or as an adjuvant. Esketamine does 
not have negative cardiac effects. Adverse events were relatively slight and usually passed 
spontaneously. The most common adverse events of opioids were nausea, dizziness and 
confusion. Opioids’ most feared side effect, respiratory depression, was not reported in any 
of the studies. The most common adverse events of esketamine were psychomimetic ef-
fects. 
 
Patients’ pain should be treated more efficiently in emergency situations, regardless of 
transport interval. The possible adverse events should be weighed against the benefits of 
sufficient pain management. Careful documentation and registration are essential prerequi-
sites for carrying out a research on the effects of pain management.  
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1 Johdanto 
 
Ensihoidossa kohdataan akuutisti sairastuneita ja vammautuneita potilaita, ja tilanteisiin 
liittyy usein akuuttia kipua. Kivun kokeminen on subjektiivista ja vaarana on usein, että 
hoitohenkilökunta aliarvioi potilaan kivun. Kun kipua hoidetaan, pyritään usein hoitamaan 
lähinnä kivun aiheuttamaa inhimillistä kärsimystä, ja muut kivun aiheuttamat fysiologiset 
vaikutukset saattavat jäädä taka-alalle. (Aaltonen 2015; Elomaa 2011: 30; Falch ym. 
2014: 905.)  
 
Yhtenä syynä kivunhoidon riittämättömyydelle saattaa olla koulutuksen puute tai sen vä-
häisyys. Ensihoidon koulutuksessa Metropolia Ammattikorkeakoulussa kivunhoitoa on 
käsitelty vain vähän, ja tähän mennessä karttuneen harjoittelu- ja työkokemuksemme 
perusteella kipua jätetään ensihoidossa hoitamatta esimerkiksi kuljetuksen lyhyyden tai 
kivunhoidon toteuttamisen hankaluuden vuoksi. Potilaan nopea kuljetus saattaa tuntua 
järkevämmältä vaihtoehdolta kuin kivunhoitoon panostaminen tehtäväpaikalla. Potilaan 
kivun tehokas hoitaminen mahdollisimman varhaisessa vaiheessa tekee kuitenkin koke-
muksesta potilaalle miellyttävämmän ja voi sujuvoittaa hoitoprosessia. Kipua hoitamalla 
lievitetään kivun aiheuttamia elimistön haitallisia fysiologisia vasteita ja parhaassa ta-
pauksessa nopeutetaan potilaan toipumista (Elomaa 2011:30; Rothley - Therrien 2002: 
241). 
 
Opinnäytetyössä on pyritty löytämään uusinta tutkimustietoa akuutin kivun hoidosta ensi- 
ja akuuttihoidossa. Opinnäytetyö on toteutettu integroivana kirjallisuuskatsauksena. Ai-
neisto on analysoitu induktiivisen sisällönanalyysin menetelmällä. 
 
Opinnäytetyön tavoitteena on lisätä ensihoitajaopiskelijoiden ja ensihoitajien valmiuksia 
akuutin kivun hoitoon ensi- ja akuuttihoidossa. Kivunhoidon näkökulma painottuu ensi-
hoidon toteuttamaan kivunhoitoon, mutta myös päivystyspoliklinikalle sijoittuva kivun-
hoito liittyy oleellisesti aiheeseen. Akuuttihoidolla tarkoitetaan tässä opinnäytetyössä päi-
vystyspoliklinikalla tapahtuvaa hoitotyötä. 
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2 Opinnäytetyön tarkoitus ja tavoite 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena on kuvata akuutin kivun hoitoa ensihoidossa ja kirjoittaa 
opinnäytetyön tuloksista artikkeli ammattialan lehteen. Artikkelin käsikirjoitusta ei liitetä 
opinnäytetyöhön. Tutkimuskysymys on:  
miten akuuttia kipua hoidetaan ensi- ja akuuttihoidossa? 
 
Opinnäytetyön tavoitteena on lisätä ensihoitajaopiskelijoiden ja ensihoitajien valmiuksia 
akuutin kivun hoitamiseen ensi- ja akuuttihoidossa. 
 
3 Akuutti kipu 
 
3.1 Akuutti kipu ja sen fysiologiset vaikutukset 
 
Akuutin kivun ensisijainen merkitys on elimistön suojaaminen. Akuutti kipu varoittaa ku-
dosvauriosta ja ehkäisee väistöheijasteen avulla lisävaurioiden syntymistä. (Kalso ym. 
2009: 105; Sailo 2000: 34; Salanterä ym. 2013: 5.) Äkilliset, suuret vammat saattavat 
aluksi olla kivuttomia, jolloin potilaan toiminta ja huomio keskittyvät eloonjäämisen kan-
nalta tärkeisiin asioihin. Kivut alkavat vasta, kun vammautunut henkilö ei ole enää hen-
genvaarassa. Voimakas akuutti kipu aiheuttaa neurohumoraalisia vasteita, joiden avulla 
elimistö pystyy esimerkiksi hypovolemian yhteydessä ylläpitämään verenpainetta kivun 
aiheuttamien katekoliamiinien vapautumisen seurauksena. Kivulla on myös voimakas 
hengitystä stimuloiva vaikutus. (Kalso ym. 2009: 105.) 
 
Akuutti kipu voi ilmetä esimerkiksi potilaan itsensä kertomana kipuna, takykardiana, hy-
pertensiona, tiheänä tai pinnallisena hengityksenä, agitaationa tai levottomuutena, irvis-
tämisenä ja kipusokin aiheuttamana hypotensiona. Tuki- ja liikuntaelinten sekä sisäelin-
ten vauriot aiheuttavat refleksinä ilmenevää lihasspasmia, joka pyrkii antamaan vaurioi-
tuneelle kudokselle aikaa parantua immobilisaation avulla. Peruselintoiminnot voivat 
myös olla kunnossa, mutta potilas voi silti kokea kipua. (Kalso ym. 2009: 105; Rothley – 
Therrien 2002: 240.) 
 
Hoitamaton kipu johtaa ennen pitkää haitallisiin fysiologisiin vaikutuksiin ja elimistön 
stressitilaan vaikuttaen hengityselimistöön sekä kardiovaskulaariseen, metaboliseen ja 
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neuroendokriiniseen järjestelmään sekä ruuansulatusjärjestelmään. Nämä haitalliset 
systeemiset vaikutukset voivat johtaa komplikaatioihin potilaan toipumisessa. Voimak-
kaan kivun fysiologiset vaikutukset ovat sitä merkittävämpiä, mitä kriittisempi potilaan tila 
on. (Kalso ym. 2009: 105–106; Rothley – Therrien 2002: 240–241.) 
 
Kivun vaikutuksesta vapautuva noradrenaliini lisää sydämen työmäärää johtaen takykar-
diaan, hypertensioon, vasokonstriktioon ja heikentyneeseen ääreisverenkiertoon. Ku-
doksen hapensaannin merkittävä huonontuminen voi aiheuttaa kudoksen kuolioitumista. 
Hengityselimistön kuormittuminen voi johtaa hypoventilaatioon aiheuttaen atelektaasia 
tai pneumonian. Rintakehän ja vatsan alueen vammojen yhteydessä voimakas kipu vai-
keuttaa merkittävästi hengittämistä ja yskimistä ja johtaa heikentyneeseen hapetukseen 
sekä eritteiden kerääntymiseen hengitysteissä. Endokriininen järjestelmä vastaa kipuun 
myös nostamalla elimistön kortisolituotantoa. Kortisolin lisääntyminen aiheuttaa lipolyy-
siä, lihaskataboliaa ja ajoittaista verensokerin nousua. Antidiureettisen hormonin erityk-
sen lisääntyminen aiheuttaa vähävirtsaisuutta. Kivun vaikutuksesta ruuansulatuskana-
van peristaltiikka vähenee, mikä aiheuttaa ummetusta ja voi johtaa ileuksen kehittymi-
seen. Kipu lisää myös mahahapon eritystä. (Kalso ym. 2009:105–106; Rothley – Ther-
rien 2002: 240–241.) 
 
Akuutti kipu ei jätä jälkeä keskushermostoon toisin kuin kroonistunut kipu. Akuutin kivun 
asianmukainen ja nopeasti aloitettu hoito voi ehkäistä kivun kroonistumista. (Sailo 2000: 
34; Salanterä ym. 2013: 5.) Riittävä kivunhoito vähentää postoperatiivisia komplikaati-
oita, sairaalassaolo- tai tehohoitoaikaa sekä parantaa potilaan elämänlaatua. (Rothley – 
Therrien 2002: 241). 
 
3.2 Akuutin kivun hoidon erityispiirteet ensihoidossa 
 
Suuri osa ensihoitohenkilökunnan kohtaamista potilaista on kivuliaita, ja pääosin kyse 
on akuutista kivusta. Muutoin potilaat ovat hyvinkin erilaisia, minkä vuoksi esimerkiksi 
sopivan kipulääkeannoksen määrittäminen on vaikeaa. Kriittisesti sairas potilas voi olla 
hypovoleeminen, jolloin kipulääkkeen suurentunut vaikutus voi yllättää. Kiireellisiä, ensi-
sijaisesti kipuna kuvattuja tehtäviä ovat rintakipu, vatsakipu ja räjähtävä päänsärky. 
Myös erilaiset traumoista johtuvat kudosvauriot aiheuttavat akuuttia kipua. Hoitodiagnoo-
sin selvittäminen ennen kivunhoitoa on tärkeää, mutta diagnoosin varmistaminen ei ole 
aina mahdollista sairaalan ulkopuolella. Kivunlievitys onkin usein ongelmallista ensihoi-
dossa. (Aaltonen 2015; Elomaa 2011: 29–30.) 
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Ensihoidossa kivunlievitystä voi vaikeuttaa potilaan sairaushistorian ja anamnestisten 
tietojen puutteellisuus. Lisäksi potilaan peruselintoimintojen monitorointi voi olla haas-
teellista tai peruselintoimintojen epävakaus voi estää kivunlievityksen. Myös ajanpuute 
vaikeuttaa potilaan kivun hoitamista, eikä lääkkeiden tehoa aina ehditä arvioimaan riittä-
västi. Suoniyhteyden avaaminen voi tuntua potilaasta epämiellyttävältä tai se voi olla 
joissain erityistilanteissa tai joillain potilailla vaikeaa ja aikaa vievää. Viime vuosina onkin 
kasvanut kiinnostus vaihtoehtoisia annostelureittejä kohtaan. Uusi vaihtoehto kipulääk-
keen annosteluun ensihoidossa on intranasaalisesti annosteltava fentanyyli. Lääkehoi-
toa vaikeuttavat myös ensihoitoyksikön lääkevalikoiman ja lääkkeenanto-oikeuksien 
vaihtelevuus yksiköittäin ja alueittain. Haasteita tuo myös erityisryhmien kivunhoito esi-
merkiksi päihde- ja huumeongelmaisilla. (Aaltonen 2015; Elomaa 2011: 32.) 
 
Ensihoidossa kivunhoidolla pyritään kivun haitallisten fysiologisten vasteiden vähentä-
miseen ja inhimillisen kärsimyksen lieventämiseen. Kivunlievitystä tarvitaan myös poti-
laille välttämättömien toimenpiteiden, kuten murtumien reponoinnin ja intubaation, mah-
dollistamiseksi. Ensihoidossa tapahtuvalla kivunhoidolla pyritään myös ennaltaehkäise-
mään kivun kroonistumista. (Elomaa 2011: 30.) 
 
Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen lyhytkestoisen kivun hoitotyön suoma-
laisessa suosituksessa korostetaan hoitotyön kirjaamisen tärkeyttä. Kirjauksesta on käy-
tävä ilmi, mitä päätöksiä potilaan kivunhoidosta on tehty ja millä perustein sekä mikä 
vaikutus hoidolla on ollut. Kirjaamisella taataan potilasturvallisuus sekä potilaan ja hen-
kilökunnan oikeusturva. Sillä on lisäksi tärkeä merkitys kivunhoidon laadun kehittämi-
sessä. (Salanterä ym. 2013: 6.) Laki edellyttää kirjaamaan potilasasiakirjoihin potilaan 
hoidon järjestämisen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelli-
set tiedot (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992 § 4).  
 
4 Kirjallisuuskatsauksen toteutus 
 
4.1 Aineiston keruu 
 
Ainestoa haettiin Cinahl (Ebsco)-, Cochrane-, The Joanna Briggs Institute (Ovid)-, Me-
dic- ja PubMed-tietokannoista.  
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Ulkomaisissa tietokannoissa (Cinahl, Cochrane, The Joanna Briggs Institute ja PubMed) 
hakusanoina käytettiin sanoja ja sanayhdistelmiä acute pain, physiolog*, psycholog*, 
pain managent, pain relief ja emergency. Hauissa poissuljettiin sanayhdistelmä chronic 
pain. Suomalaisessa Medic-tietokannassa hauissa käytettiin sanoja ja sanayhdistelmiä 
kivunhoito, akuutti kipu, fysiolog* ja psykolog*. Haut rajattiin julkaisuvuosiin 2010–2016 
uusimman tutkimustiedon saamiseksi. Haut tehtiin 30.8.2016 ja 31.8.2016. Tutkimusten 
tuli olla kirjoitettu suomeksi tai englanniksi. Lisäksi tutkimusten tuli olla vertaisarvioituja. 
Pubmed-tietokannassa käytettiin lisärajauksena vain ihmisiä koskevia tutkimuksia (hu-
mans). Cinahl-tietokannassa tutkimusten tuli olla julkaistu akateemisissa julkaisuissa 
(academic journals). 
 
Otsikoiden ja myöhemmässä vaiheessa tiivistelmien perusteella rajattiin pois tutkimuk-
set, jotka eivät vastanneet tutkimuskysymykseen. Hakutuloksista rajattiin pois myös tut-
kimukset, jotka liittyvät ainoastaan erityisryhmiin, kuten pediatrisiin (alle 16-vuotiaat) tai 
geriatrisiin potilaisiin. Lääkeaineista mukaan otettiin Suomessa myyntiluvalliset ja saata-
vissa olevat lääkeaineet. Myyntiluvallisten lääkkeiden tiedon ajankohtaisuus varmistettiin 
Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimean internetsivuilta. Lopullinen valinta 
tutkimuksen sisällyttämisestä katsaukseen tehtiin koko tekstin perusteella. Mukaan vali-
koitui runsaasti päivystyspoliklinikalla tehtyjä tutkimuksia. Kuitenkin ainoastaan ensihoi-
toa koskevia tutkimuksia löytyi hakusanoilla verrattain vähän. Tietokantahaut on kuvattu 
liitteessä 1.  
 
Hakusanoilla hakutuloksia saatiin 471. Otsikoiden perusteella katsaukseen valittiin yh-
teensä 130 tutkimusta, tiivistelmien perusteella yhteensä 47 tutkimusta ja koko tekstin 
perusteella 27 tutkimusta. PubMedista ja Cinahlista saatiin 7 päällekkäistä tulosta. Ko-
konaisuudessaan katsaukseen valittiin 20 tutkimusta. 
 
4.2 Aineiston analysointi 
 
Katsaukseen valitut tutkimukset analysoitiin aineistolähtöisesti eli induktiivisen sisäl-
lönanalyysin menetelmällä. Induktiivisessa sisällönanalyysissä aineisto järjestetään sel-
keään, yhtenäiseen ja tiiviiseen muotoon, siten että aineiston keskeinen sisältö tulee 
esille (Kyngäs – Vanhanen 1999: 4; Tuomi — Sarajärvi 2009: 108).  Tutkimusaineistosta 
pyritään luomaan teoreettinen kokonaisuus siten, etteivät aikaisemmat teoriat, tiedot tai 
havainnot ohjaa analyysia. Analyysiprosessissa aineistoa pelkistetään, ryhmitellään ja 
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abstrahoidaan. Yhdistelemällä aineistosta nousevia käsitteitä saadaan vastaus tutkimus-
ongelmaan. (Kankkunen — Vehviläinen 2013: 167; Kyngäs – Vanhanen 1999: 5; Tuomi 
— Sarajärvi 2009: 112.)   
 
Lähdeaineiston analysoinnin alkuvaiheessa kuvattiin tutkimuksen tekijät, julkaisuvuosi ja 
-maa, tutkimuksen nimi, tarkoitus ja otos sekä keskeiset tulokset (liite 2). Tutkimuksia 
tarkasteltiin tämän jälkeen uudelleen ja etsittiin vastauksia tutkimuskysymykseen. Tutki-
muksista nousevista käsitteistä luotiin kategorioita ryhmittelemällä ja vertailemalla käsit-
teitä. Raportointiosa jäsenneltiin tutkimuksista nousseiden pääkategorioiden mukaan, 
joita ovat kivunhoidon toteutuminen, kivunhoidon arviointi ja dokumentointi sekä kivun-
hoitomenetelmät.  
 
5 Uusin tutkimustieto kivunhoidosta ensi- ja akuuttihoidossa 
 
Katsaukseen valituista 20 tutkimuksesta kuusi tutkimusta käsittelee kivunhoitoa ensihoi-
dossa ja 12 käsittelee kivunhoitoa päivystyspoliklinikalla. Kahdessa tutkimuksessa käsi-
tellään akuutin kivun hoitoa sekä ensihoidossa että päivystyspoliklinikalla. Tutkimuksista 
kahdeksan on tehty Euroopassa (Ranska, Alankomaat, Tanska, Saksa), kahdeksan Yh-
dysvalloissa, kaksi Iranissa, yksi Thaimaassa ja yksi Australiassa. Aineiston perusteella 
kivunhoitoa tarkastellaan kivunhoidon toteutumisen, kivunhoidon arvioinnin ja dokumen-
toinnin sekä kivunhoitomenetelmien näkökulmista.  
 
 
5.1 Kivunhoidon toteutuminen 
 
Tutkimusten mukaan potilaan kivun hoito on usein riittämätöntä ensihoidossa ja päivys-
tyspoliklinikalla (esim. Bijur ym. 2011: 1243–1244; Galinski ym. 2010: 337–338). Galins-
kin ym. (2010) tutkimuksessa ensihoidon kuljettamista akuutista kivusta kärsivistä poti-
laista (n=659) vain 51 %:lla todettiin kivun lievittyneen. Huomionarvoista on, ettei kipu 
lievittynyt kipulääkettä saaneilla potilailla merkittävästi enempää verrattuna lääkitsemät-
tömiin potilaisiin. (Galinski ym. 2010: 337.) Myös Bounesin ym. (2011: 514) tutkimuk-
sessa ensihoidossa suonensisäisesti opioideja saaneista potilaista (n=277) 62 % ei saa-
vuttanut riittävää kivunlievitystä päivystyspoliklinikalle saavuttaessa. Bounesin ym. 
(2010) toisessa tutkimuksessa 25 %:lla suonensisäisiä opioideja saaneista potilaista 
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(n=108) ei saavutettu riittävää kivunlievitystä. Kivun vähäisen lievittymisen syiksi arvioi-
tiin riittämätön kivunhoito tai kipuasteikon sopimattomuus ensihoitoympäristöön. (Bou-
nes ym. 2010: 514.) Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa todetaan, ettei kivunhoidon käy-
täntö vastannut hoitosuosituksia kipulääkkeiden annostelussa. Kipulääkettä annosteltiin 
95 %:lle potilaista (n=281) vähemmän kuin hoitosuosituksessa suositellaan. (Bijur ym. 
2012: 1243–1244.) Myös Scholtenin ym. (2015) tutkimuksessa (n=1066) traumapotilai-
den lääkkeelliset kivunhoitomenetelmät poikkesivat hoito-ohjeistuksesta 73–99 %:ssa 
potilaskertomuksista. Lääkkeellisiä tai lääkkeettömiä kivunhoitomenetelmiä rekisteröitiin 
alle puolessa potilaskertomuksista. Tutkimus osoittaa, ettei kivunhoito ole optimaalista 
ja että se vaihtelee runsaasti ensihoitoketjussa terveydenhuolto-organisaatioiden välillä. 
(Scholten ym. 2015: 803–804.) 
 
Bounesin ym. (2011) tutkimuksessa korkeat NRS (Numerical Rating Scale) -pisteet ja 
parasetamolin annostelu morfiinin annostelun yhteydessä olivat ennustavia tekijöitä riit-
tämättömälle kivunlievitykselle. Aikaisemmissa tutkimuksissa parasetamolin käytön on 
katsottu vähentävän morfiinin kulutusta. (Bounes ym. 2011: 514.) Sukonthasarn ja 
Wangsrikhun (2011) mainitsevat kivunhoidon riittämättömyyden mahdollisina syinä hoi-
tohenkilökunnan työmäärän, henkilökunnan asenteet, tiedon riittämättömyyden ja väärät 
käsitykset riittävästä kivunhoidosta. Myös traumapotilaan epästabiili tila, potilaan ja hoi-
tohenkilökunnan välinen kommunikaation puute sekä organisatoriset rajoitteet saattavat 
heikentää kivunhoitoa. Muun muassa hoitohenkilökunnan kouluttamisella, hoitajalähtöi-
sellä kivunhoidolla ja kivunhoidon hoitoprotokollien käyttämisellä voitaisiin tutkimuksen 
mukaan parantaa kivunhoitoa. (Sukonthasarn – Wangsrikhun 2011: 3.) 
 
Kivunlievityksen riittämättömyys korostuu erityisesti traumapotilailla ja gynekologisista 
kivuista tai synnytyskivuista kärsivillä potilailla, joilla kipu on usein voimakasta (Galinski 
ym. 2010: 337). Samoin akuutin vatsakipupotilaan hoidossa suositaan edelleen kipulää-
kityksestä pidättäytymistä diagnosoinnin vaikeutumisen pelossa. Nykyisten näyttöön pe-
rustuvien tutkimusten valossa kuitenkin suositellaan akuutin vatsapotilaan kivun hoita-
mista ennen diagnosointia. Kipulääkitys ei vaikuta negatiivisesti diagnosointiin tai poti-
laan jatkohoitoon ja saattaa jopa riittävän aikaisin aloitettuna helpottaa kliinisiä tutkimuk-
sia. (Falch ym. 2014: 902, 904–905.) Rintakehän alueen vammoissa, kuten kylkiluiden 
sarjamurtumissa tai varstarinnassa, kivunhoito saattaa parantaa potilaan kliinistä tilaa 
helpottamalla hengittämistä ja hapetusta (Gausche-Hill ym. 2014: 27–28).  
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Oikea-aikainen ja riittävä kivunhoito voi lyhentää potilaiden päivystyksessäoloaikaa, aut-
taa vähentämään kipuun liittyviä komplikaatioita ja nopeuttaa potilaan toipumista. Tämä 
lisää potilastyytyväisyyttä, potilaan elämänlaatua sekä vähentää terveydenhoitokuluja. 
(Falch ym. 2014: 904; Sin ym. 2015: 256.) 
 
5.2 Kivunhoidon arviointi ja dokumentointi 
 
Kivunhoidon arviointi ja dokumentointi ovat puutteellisia akuutin kivun hoidossa (Schol-
ten ym. 2015: 806; Sin ym. 2015: 255; Sukonthasarn – Wangsrikhun 2011: 2). Esimer-
kiksi Sinin ym. (2015) tutkimuksessa ei pystytty tarjoamaan luotettavaa näyttöä tuke-
maan ketamiinin käyttöä johtuen epäselvästä dokumentoinnista ja puutteellisista tie-
doista. Tietoa puuttui muun muassa muista kivunhoidon adjuvanttina käytetyistä lääk-
keistä, eikä yksityiskohtaisia kuvauksia sivuvaikutuksista ollut saatavilla. (Sin ym. 2015: 
255). Myös Scholtenin ym. (2015) tutkimuksessa kivunhoidon vaikuttavuus saattoi osin 
jäädä todentamatta puutteellisten merkintöjen vuoksi. Esimerkiksi lääkkeenantoaika 
puuttui suurimmasta osasta potilaskertomuksia. Lisäksi kipua oli usein arvioitu vain ker-
ran. Vaikka kivunhoidon dokumentointi oli puutteellista, kipua oli voitu kuitenkin arvioida 
ja hoitaa. Puutteellinen dokumentointi vaikeuttaa erityisesti kivunhoitoon liittyvää tutki-
mustyötä. Jotta kivunhoitoa voitaisiin parantaa ja sen vaikuttavuutta arvioida, tutkimuk-
sessa suositellaan kivunhoidon huolellista kirjaamista. (Scholten ym. 2015: 803–806.) 
 
Kivun kokeminen on subjektiivista, eikä se korreloi kliinisten löydösten, laboratoriopara-
metrien tai diagnostisten löydösten kanssa. Useat tutkimukset osoittavat hoitohenkilö-
kunnan aliarvioivan potilaan kipua potilaan omaan arvioon verrattuna. Kivun arviointiin 
käytetään akuuttihoidossa VAS- (Visual Analogue Scale), VRS- (Verbal Rating Scale), 
NRS- (Numerical Rating Scale) ja SAS (Smiley Analogue Scale) -kipuasteikkoja. (Falch 
ym. 2014: 905.) NRS-kipuasteikko on osoittautunut käyttökelpoisimmaksi kivunarviointi-
asteikoksi aikuisilla sen helppokäyttöisyyden, vähäisen virhemarginaalin, käytön hyväk-
syttävyyden ja mittarin herkkyyden vuoksi. (Falch ym. 2014: 905–906; Gausche-Hill ym. 
2014: 30). Myös Dao Le (2015: 2) suosittaa standardisoitujen, pätevien kivunarviointi-
menetelmien, kuten NRS-asteikon, käyttöä akuutista kivusta kärsivillä traumapotilailla. 
Myös VRS-asteikon käyttöä pidetään helppona, ja se on käyttökelpoisin eri-ikäisillä po-
tilailla sekä vaihtelevissa oireistoissa. VAS-asteikon käytössä puolestaan on raportoitu 
epätarkkuutta erityisesti geriatrisilla ja kognitiivisista ongelmista kärsivillä potilailla. 
(Gausche-Hill ym. 2014: 30.)  
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Tutkimuksissa kivun määritellään lievittyneen merkittävästi, kun NRS-pisteet vähenevät 
≤ 3/10 NRS-pisteeseen tai pisteet laskevat ≥ 3 pisteellä NRS-asteikolla tai ≥ 15 mm VAS-
asteikolla lähteestä riippuen (Ahern ym. 2015a: 1403; Bounes ym. 2010: 511; Bounes 
ym. 2011: 513; Deaton – Auten – Darracq 2015: 792; Galinski ym. 2010: 335). Farsi ym. 
(2013: 400) määrittelevät kliinisesti merkittäväksi kivunlievittymiseksi 40 %:n laskun 
VAS-asteikolla. 
 
Falchin ym. (2014) tutkimuksessa ohjeistetaan arvioimaan kipua NRS-asteikolla ja tois-
tamaan kivun arviointi 15–30 minuutin välein akuutin vatsakipupotilaan hoidossa. Sa-
malla arvioidaan lääkehoidon sivuvaikutuksia sekä komplikaatioita ja hoidetaan niitä tar-
vittaessa. (Falch ym. 2014: 911.) Gaushe-Hillin ym. (2014: 32) tutkimuksessa traumapo-
tilaan kivun arviointi 5 minuutin välein lääkkeen annostelusta alkaen vaikuttaisi olevan 
turvallinen ja käytännöllinen toimintatapa. Alankomaissa vuonna 2010 kehitetyssä kan-
sallisessa näyttöön perustuvassa kivunhoito-ohjeistuksessa (Pain management for 
trauma patients in the chain of emergency care) suositellaan arvioimaan kipua NRS-
asteikolla vähintään kolme kertaa kunkin potilaan kohdalla (alkutilanteessa, kivunhoidon 
jälkeen sekä hoitotilanteen päättyessä) ja rekisteröimään hoitokertomuksiin kivunarvioin-
tipisteet, annetut lääkkeelliset ja lääkkeettömät hoidot sekä lääkkeenantoajat. (Scholten 
ym. 2015: 799). 
 
5.3 Kivunhoitomenetelmät 
 
Tutkimusten mukaan akuutin kivun hoito painottuu pääasiallisesti lääkkeelliseen kivun-
hoitoon (esim. Dijkstra ym. 2014: 12, Falch ym. 2014: 911). Lääkkeelliseen kivunhoitoon 
suositellaan kuitenkin yhdistämään lääkkeettömiä kivunhoitomenetelmiä mahdollisim-
man varhaisessa vaiheessa (Dao Le 2015: 2; Falch ym. 2014: 909). Tutkimuksissa akuu-
tin kivunhoidon lääkkeinä käytettiin yleisesti nonopioideja (parasetamoli, tulehduskipu-
lääkkeet), opioideja (morfiini, sufentaniili, fentanyyli) ja ketamiinia (esketamiini) (Galinski 
ym. 2010: 336–337; Dijkstra ym. 2014: 12). Opioideja voidaan annostella kohtalaisen ja 
voimakkaan kivun hoitoon (Gausche-Hill ym. 2014: 27; Scholten ym. 2015: 799). Keta-
miinia voidaan puolestaan harkita, mikäli potilas on hypovoleeminen. (Scholten ym. 
2015: 799.) 
 
Scholtenin ym. (2015) tutkimuksen mukaan päivystyspoliklinikalla kivun hoitoon käyte-
tään useimmiten parasetamolia tai parasetamolia ja jotain muuta kipulääkettä, kuten tu-
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lehduskipulääkettä (NSAID). Ensihoidossa käytetään useimmiten voimakkaampia kipu-
lääkkeitä, kuten ketamiinia, fentanyylia tai näiden yhdistelmää sekä osassa tapauksista 
myös anestesiaa. (Scholten ym. 2015: 803.) Falch ym. (2014) ohjeistavat käyttämään 
akuutin vatsakivun hoidossa nonopioideja NRS-pisteiden ollessa ≤3 pistettä ja näiden 
lisäksi opioideja NRS-pisteiden ollessa >3 pistettä. Lääkkeet annostellaan suonensisäi-
sesti. (Falch ym. 2014: 911.) Galinskin ym. (2010) tutkimuksessa (n=659) 44 % ensihoi-
don kuljettamista akuutista kivusta kärsivistä potilaista sai parasetamolia ja 29 % sai 
morfiinia. Morfiinia annosteltiin yleisimmin traumapotilaille, joilla myös annokset olivat 
merkittävästi korkeampia kuin muilla potilasryhmillä. (Galinski ym. 2010: 336.) Bounesin 
ym. (2011: 514) tutkimuksessa ensihoidossa opioideja saaneista potilaista 80 %:lle an-
nosteltiin lisäksi vähintään yhtä nonopioidia, useimmiten parasetamolia tai ketoprofee-
nia. 
 
NSAID-lääkkeiden tehokkuudesta on saatu ristiriitaisia tuloksia, eikä niiden käyttöä suo-
sitella ensihoidossa turvallisuussyistä. Kontraindikaatioiden löytymiseen tarvittava aika 
ja riskinarviointimahdollisuudet ovat ensihoidossa rajalliset. (Dijkstra ym. 2015: 12, 16.) 
Myöskään eri nonopioidien yhdistelmien (erityisesti parasetamoli ja NSAID) tehokkuu-
desta ei ole varmuutta. Opioidien ja nonopioidien yhdistelmillä saattaa olla suotuisia vai-
kutuksia kivunlievitykseen, sillä niiden yhdistäminen saattaa vähentää annosteltavan 
opioidin määrää ja samalla opioidien aiheuttamia sivuvaikutuksia (Falch ym. 2014: 908.)  
 
5.3.1 Lääkkeetön kivunhoito 
 
Yleisimmät päivystyspoliklinikalla ja ensihoidossa, lähinnä raajavammojen yhteydessä, 
käytettävät lääkkeettömät kivunhoitomenetelmät ovat kylmähaude, raajan kohoasento 
sekä immobilisointi tukisidoksilla ja -lastoilla (Dao Le 2015: 1; Scholten ym. 2015: 803). 
Kohtalaista tai heikkoa näyttöä kivun lieventymisestä on saatu myös hengitysharjoituk-
sista (syvään hengittäminen), ihon stimuloinnista (hieronta, paine, lämpö-/kylmähoito, 
sähköstimulaatio), akupunktiosta, meditaatiosta, mielikuvaharjoittelusta, vuodelevosta, 
huoneen pimentämisestä ja huomion siirtämisestä musiikin avulla. (Dao Le 2015: 1–2.) 
Potilaan asennon huomioiminen esimerkiksi vatsakipupotilailla saattaa vähentää kipua 
vatsan seinämän lihasten rentoutuessa. Apua kivun lievitykseen voi tuoda myös hoito-
henkilökunnan sympatia, asiantunteva ja rauhoittava läsnäolo sekä ratkaisukeskeinen 
työote. (Falch ym. 2014: 909.) 
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5.3.2 Lääkkeellinen kivunhoito 
 
Nonopioidit 
 
Alankomaiden kansallisessa näyttöön perustuvassa kivunhoito-ohjeistuksessa suositel-
laan käytettäväksi lääkkeistä ensisijaisesti parasetamolia ja tarvittaessa yhdistämään 
hoitoon NSAIDeja tai opioideja (Scholten ym. 2015: 799). Dijkstran ym. (2014: 12) tutki-
muksessa parasetamoli (p.o. ja i.v.) osoittautui tehokkaaksi analgeetiksi. Pickeringin ym. 
(2015) tutkimuksessa (n=40) verrattiin 125 mg:n bukkaalisesti annosteltavaa paraseta-
molia ja 1 g:n suonensisäisesti annosteltavaa parasetamolia raajavammojen lievän ja 
kohtalaisen kivun (NRS ≤5) hoidossa. Merkittävää eroa valmisteiden tehossa tai sivuvai-
kutusten esiintymisessä ei havaittu. Merkittävä kivunlievitys saavutettiin kummallakin 
valmisteella 10 minuutin kuluttua annostelusta ja vaikutus kesti vähintään 120 minuuttia. 
Bukkaalisesti annosteltava parasetamoli voisi olla hyvä vaihtoehto suonensisäisesti an-
nosteltavalle parasetamolille, sillä se saattaa vähentää parasetamolin annosmääriä ja 
sivuvaikutusten riskiä. (Pickering ym. 2015: 252–254.)  
 
Opioidit ja ketamiini 
 
Morfiini ja fentanyyli ovat tehokkaita analgeetteja ja niiden käytöllä on todettu olevan vain 
vähän sivuvaikutuksia. Gausche-Hill ym. (2014) suosittelevat annostelemaan morfiinia 
suonensisäisesti 0,1 mg/kg tai fentanyyliä suonensisäisesti tai intranasaalisesti 1 µg/kg. 
Tarvittaessa lääkitys toistetaan puolikkaalla annoksella. Opioidihoidon suhteellisia kont-
raindikaatioita ovat GCS <15, hypotensio, allergia lääkeaineelle, hypoksia (happisatu-
raatio alle 90 % lisähapen annon jälkeen), hypoventilaation merkit ja annostelun estävät 
tekijät (tukkoinen nenä, ei suoni-/intraosseaaliyhteyttä). (Gausche-Hill ym. 2014: 27.)  
 
Bijurin ym. (2012) tutkimuksessa (n=281) annostellun morfiinin määrällä ja kivunlievityk-
sen tehon välillä havaittiin vain vähäinen yhteys. 1 mg morfiinia lievitti kipua keskimäärin 
vain 0,24 NRS-pistettä. Potilaista 95 %:lle annosteltiin morfiinia ≤8 mg (suositus 10 mg) 
painon mukaisen keskimääräisen annoksen ollessa 0,08 mg/kg (suositus 0,1 mg/kg). 
(Bijur ym. 2012: 1243–1244.) Farsin ym. (2013) tutkimuksessa (n=200) todetaan, että 
traumaattisen raajakivun hoidossa suuremmalla morfiiniannoksella, 0,15 mg/kg, saavu-
tetaan tehokkaampi analgesia kuin annoksella 0,1 mg/kg. Kipu lievittyi 0,15 mg/kg mor-
fiinia saaneiden ryhmässä 53 % ja 0,1 mg/kg saaneiden ryhmässä 36 %. (Farsi ym. 
2013: 400–401.) 
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Shervinin ym. (2014) tutkimuksessa (n=90) todetaan intranasaalisesti annosteltavan fen-
tanyylin olevan nopea, turvallinen ja tehokas lääke kohtalaisen ja voimakkaan (NRS >5) 
akuutin raajakivun hoidossa päivystyspoliklinikalla. Kipu lievittyi tehokkaasti sekä in-
tranasaalisesti annosteltavalla fentanyylillä (4 µg/kg) että suonensisäisesti annostelta-
valla morfiinilla (0,1 mg/kg). Annosteltujen lääkeaineiden välillä ei havaittu kliinisesti mer-
kittäviä eroja kivun lievittymisessä ja kivunlievitys säilyi hyvänä kummassakin ryhmässä 
60 minuutin ajan. Fentanyylin tehokas kivunlievitys alkoi 4–9 minuutin kohdalla annoste-
lusta. (Shervin ym. 2014: 1013.) Myös Dijkstran ym. (2014: 12) tutkimuksessa intrana-
saalisesti tai suonensisäisesti annosteltu fentanyyli sekä suonensisäisesti annosteltava 
morfiini ja tramadoli osoittautuivat yhtä tehokkaiksi analgeeteiksi. Deatonin, Autenin ja 
Darracqin (2015) tutkimuksessa (n=32) intranasaalisesti fentanyyliä 2 µg/kg saaneilla 
potilailla saavutettiin merkittävämpi kivunlievitys kuin suonensisäisesti morfiinia 0,1 
mg/kg saaneilla potilailla akuutin vatsakivun hoidossa. Fentanyylillä merkittävä kivun-
lievitys saavutettiin 10 minuutin sisällä annostelusta, ja vaikutus säilyi hyvänä koko 40 
minuutin tarkastelujakson ajan. Morfiinilla merkittävä kivunlievitys saavutettiin 30 minuu-
tin jälkeen annostelusta. Intranasaalisesti annosteltuna fentanyyli vaikuttaisi olevan tur-
vallinen ja käyttökelpoinen vaihtoehto suonensisäisesti annosteltavalle morfiinille akuu-
tin vatsakivun hoidossa. Potilaat ja hoitavat lääkärit olivat tyytyväisempiä hoitoon fen-
tanyyliryhmässä. (Deaton ym. 2015: 792–794.) Hansenin ja Dahlin (2013) tutkimuksessa 
todetaan intranasaalisesti annosteltavan fentanyylin olevan tehokas analgeetti ensihoi-
dossa. Tutkimuksessa ei kuitenkaan pystytä varmuudella osoittamaan intranasaalisesti 
annosteltavan fentanyylin tai suonensisäisesti annosteltavan morfiinin tehon parem-
muutta. (Hansen – Dahl 2013: 4-5.) 
 
Bounesin ym. (2011) tutkimuksessa (n=277) potilaiden kipua hoidettiin ensihoidossa 
morfiinilla tai sufentaniililla. Morfiinin keskimääräinen aloitusannos oli 0,083mg/kg ja ko-
konaisannos 0,1mg/kg. Sufentaniilin keskimääräinen aloitusannos oli 0,13µg/kg ja koko-
naisannos 0,21µg/kg. NRS-pisteet laskivat keskimäärin 5 pistettä, mutta riittävän kivun-
lievityksen (NRS-pisteet ≤3 pistettä) päivystyspoliklinikalle saavuttaessa koki kuitenkin 
vain 38 % potilaista. Kivunhoidon onnistumista ennusti kuljetus lääkäri- tai hoitotasoisella 
ensihoitoyksiköllä (SMUR, mobile emergency and resuscitation service) verrattuna pe-
rustasoisen ensihoitoyksikön (BLS, basic life support) kuljetukseen. (Bounes ym. 
2011:512–516.) Bounesin ym. (2010) toisessa tutkimuksessa (n=108) ei havaittu mer-
kittäviä eroja verrattaessa suonensisäisesti annosteltua sufentaniilia ja morfiinia akuutin 
traumaattisen kivun hoidossa. Potilaille annosteltiin sufentaniilia 0,15 µg/kg tai morfiinia 
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0,15 mg/kg. Lääkitystä jatkettiin puolikkaalla annoksella joka kolmas minuutti, kunnes 
kipu lievittyi NRS-asteikolla arvoon ≤3/10. Analgesia saavutettiin, kun potilaille oli annos-
teltu keskimäärin 0,225µg/kg sufentaniilia tai 0,225 mg/kg morfiinia. Yli kaksi kolmasosaa 
potilaista oli saavuttanut kivunlievityksen 15 minuutin kuluttua ensimmäisestä annoste-
lusta ja melkein kaikki potilaat kuvasivat analgesiaa hyväksi tai erittäin hyväksi. Sufenta-
niilin analgeettinen vaikutus alkoi hieman nopeammin kuin morfiinin, mutta morfiinin 
analgeettinen vaikutus kesti pidempään. Tutkimus suosittaa morfiinin käyttöä titraten hoi-
toprotokollana. (Bounes ym. 2010: 512–515.) 
 
Steenblikin ym. (2012) tutkimuksessa (n=40) kivunlievitys saavutettiin nopeasti intrana-
saalisesti annosteltavalla sufentaniililla (0,5 µg/kg) hoidettaessa pääasiassa traumaatti-
sia raajavammoja. NRS-pisteet vähenivät 10 minuutin kohdalla keskimäärin 4,7 pistettä, 
20 minuutin kohdalla 5,79 pistettä ja 30 minuutin kohdalla 5,74 pistettä lähtötilanteesta. 
Potilaista 88 % saavutti riittävän kivunlievityksen yhdellä annoksella, ja 12 % potilaista 
tarvitsi lisäannoksen. Potilaista 5 %:lla ei saavutettu riittävää kivunlievitystä. Intranasaa-
lisesti annostellun sufentaniilin etuja ovat riittävä kivunlievitys pienemmillä volyymeilla 
kuin fentanyylillä, nopea vaikutus, hinta ja noninvasiivinen annostelu. (Steenblik ym. 
2012: 1818–1819.) 
 
Ahernin ym. (2015b) tutkimuksessa (n=530) todetaan analgeettisesti annostellun (0,1–
0,3 mg/kg) ketamiinin olevan turvallinen ja käyttökelpoinen analgeetti päivystyspoliklinik-
kapotilailla erilaisissa potilasryhmissä (eri-ikäiset, monisairaat, eri sairaustilat) vaihtele-
viin akuutteihin kiputiloihin yksin tai adjuvanttina. (Ahern ym. 2015b: 199, 201). Dijkstran 
ym. (2014) tutkimuksessa puolestaan esketamiinin tehokkuudesta ei voitu tehdä johto-
päätöksiä ensihoidossa kohdattujen traumapotilaiden akuutin kivun hoidossa. Esketa-
miinin todetaan kuitenkin olevan potentiaalinen analgeetti hypovoleemisille traumapoti-
laille, koska sillä ei ole sydämen toimintaa heikentäviä vaikutuksia. (Dijkstra ym. 2014: 
17.) Myöskään Sinin ym. (2015) tutkimuksessa ei pystytty osoittamaan luotettavaa näyt-
töä analgeettisesti annostellun ketamiinin käytön tueksi. Tutkimus viittaa kuitenkin 
analgeettisesti annostellun ketamiinin lievittävän kipua riittävästi vähäisin sivuvaikutuk-
sin. Ketamiinin käyttö adjuvanttina saattaa myös vähentää opioidien kulutusta. Kivun lie-
vittyminen saavutettiin yleisesti 5 minuutin kuluessa ketamiinin annostelusta. (Sin ym. 
2015: 255–256). 
 
Ahernin ym. (2015a) tutkimuksessa (n=38) todetaan ketamiini-infuusio tehokkaaksi 
analgeetiksi voimakkaan kivun hoidossa pääasiassa vähäisin sivuvaikutuksin. Potilaille 
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annosteltiin ketamiinia boluksena 15 mg jatkuen ketamiini-infuusiona 20 mg/h. Kipu lie-
vittyi kokonaan 18 %:lla potilaista ja merkittävästi 57 %:lla potilaista. Potilaille annosteltiin 
tarvittaessa lisäksi 4 mg morfiinia. 20 minuutin kohdalla 42 % potilaista pyysi morfiinia, 
40 minuutin kohdalla 50 % potilaista ja 60 minuutin kohdalla 28 % potilaista. Potilaista 
32 % kieltäytyi kokonaan ylimääräisistä morfiiniannoksista. Kivunhoidon vaikutus säilyi 
hyvänä vielä 120 minuutin kuluttua hoidon aloituksesta – 60 minuutin kuluttua ketamiini-
infuusion loppumisesta ja viimeisten morfiiniannosten jälkeen. (Ahern ym. 2015a: 1402–
1404.)  
 
Beaudoin ym. (2014) tutkimuksessa (n=60) suurempi ketamiiniannos, 0,3 mg/kg, toi te-
hokkaamman kivunlievityksen verrattuna pienempään annokseen 0,15 mg/kg. Potilaat 
saivat lisäksi morfiinia. Vertailuryhmän potilaat saivat morfiinia ja placeboa. Kaikissa ryh-
missä saavutettiin merkittävä kivunlievitys. Kivunlievitys oli tehokkaampaa ketamiinia 
saaneiden ryhmässä 120 minuutin tarkkailujakson aikana verrattuna morfiinia ja pla-
ceboa saaneiden ryhmään. Pelkästään morfiinia saaneet potilaat tarvitsivat lisälääkitystä 
aikaisemmassa vaiheessa kuin ketamiinia saaneet potilaat. Tutkimustulokset tukevat ai-
kaisempia tutkimuksia ketamiinin opioideja säästävästä vaikutuksesta. On kuitenkin huo-
mioitava, että suurempaan ketamiiniannokseen saattaa liittyä enemmän sivuvaikutuksia. 
(Beaudoin ym. 2014: 1199–1201.) 
 
Lääkehoidon sivuvaikutukset 
 
Parasetamolia saaneilla potilailla ei raportoitu sivuvaikutuksia (Pickering ym. 2015: 253; 
Dijkstra ym. 2014: 12). Tulehduskipulääkkeisiin liittyviä raportoituja sivuvaikutuksia olivat 
injektioon liittyvä kipu, vagaalinen reaktio, huimaus, ruuansulatushäiriöt, pahoinvointi, 
oksentaminen ja yliherkkyys (Dijkstra ym. 2014: 12). 
 
Opioidien sivuvaikutuksia esiintyi 6–19 %:lla potilaista (Bounes ym. 2010: 513; Bounes 
ym. 2011: 514; Galinski ym. 2010: 337; Shervin ym. 2014: 1013; Steenblik ym. 2012: 
1819). Yleisimmät raportoidut sivuvaikutukset olivat pahoinvointi, oksentelu sekä hui-
maus. Muita raportoituja sivuvaikutuksia olivat happisaturaation lievä lasku, dyspnea, 
hengitystaajuuden lasku, hypotensio, takykardia, alentunut syketaajuus, päänsärky, 
lievä tajunnantason lasku, sekavuus, uneliaisuus, sedaatio, virtsaretentio, kutina, urtika-
ria ja pienten rakkuloiden ilmaantuminen. (Bounes ym. 2010: 513; Bounes ym. 2011: 
515; Dijkstra ym. 2014: 12; Galinski ym. 2010: 337; Farsi ym. 2013: 401; Shervin ym. 
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2014: 1013–1014; Steenblik 2012: 1819.) Sivuvaikutukset olivat lieviä tai kohtalaisia, ei-
vätkä pääsääntöisesti vaatineet muita interventioita kuin lisähappea tai pahoinvoin-
ninestolääkettä. Yksikään potilaista ei tarvinnut naloksonia. (Bounes ym. 2010: 513; 
Bounes ym. 2011: 514–515; Deaton ym. 2015: 792; Dijkstra 2014: 12; Farsi ym. 
2013:401; Falch ym. 2014: 908; Shervin ym. 2014: 1013.) Myöskään Hansenin ja Dahlin 
(2013: 4) tutkimuksessa opioideilla ei raportoitu olevan merkittäviä sivuvaikutuksia. Far-
sin ym. (2013: 402) tutkimuksessa suuremmalla morfiiniannoksella, 0,15 mg/kg, ei ha-
vaittu kliinisesti merkittävämpiä sivuvaikutuksia verrattuna pienempään annokseen, 
0,1mg/kg. Suonensisäisten opioidien titraaminen on tehokas ja turvallinen kivunhoitome-
netelmä. Opioidien käyttö vaatii hoitohenkilökunnan valvontaa. Opioidien vaikutukset on 
myös mahdollista kumota tarvittaessa. (Dijkstra ym. 2014: 16–17). 
 
Ketamiinin analgeettisella annostelulla sivuvaikutuksia oli vähän, ne olivat nopeasti ohi-
meneviä ja menivät suurimmalla osalla potilaista ohi itsestään. Pysyviä vaikutuksia ei 
ilmennyt. (Ahern ym. 2015b: 198–199; Sin ym. 2015: 255.) Ahernin ym. (2015b: 198) 
tutkimuksessa (n=570) 6 % potilaista sai sivuvaikutuksia ketamiiniannoksella 0,1–
0,3 mg/kg. Ahernin ym. (2015a: 1404) toisessa tutkimuksessa (n=38) annosteltaessa 
ketamiinia boluksena 15 mg jatkuen infuusiona 20 mg/h, 34 % potilaista raportoi häirit-
sevistä psykomimeettisistä sivuvaikutuksista. Ketamiinin annostelun jälkeen potilaan 
hengitystaajuus, happisaturaatio (Ahern ym. 2015a: 1402, 1404), syketaajuus sekä ve-
renpaine säilyvät yleensä vakaina (Ahern ym. 2015a: 1404; Ahern ym. 2015b: 198). Ke-
tamiinin käytön yhteydessä raportoitiin psykomimeettisistä tai dysforisista sivuvaikutuk-
sista (agitaatio, hallusinaatiot/unet, epätavallinen käytös, disorientaatio). Muita raportoi-
tuja lieviä ja ohimeneviä sivuvaikutuksia olivat hypoksia, huimaus, tajunnantason muu-
tokset, diplopia, väsymys ja päänsärky (Ahern ym. 2015a: 1404-1406; Ahern ym. 2015b: 
199; Dijkstra ym. 2014: 12; Sin ym. 2015: 255.) Beaudoin ym. (2014) tutkimuksessa po-
tilaat saivat morfiinin lisäksi ketamiinia 0,15 mg/kg tai 0,3 mg/kg. Molemmissa ryhmissä 
raportoitiin sivuvaikutuksena pahoinvointia. Suurempaan ketamiiniannokseen (0,3 
mg/kg) liittyi myös huimausta (45 %), oksentamista (10 %) ja sinustakykardiajaksoja (15 
%). (Beaudoin ym. 2014: 1199–1200.) 
 
5.4 Yhteenveto 
 
Yhteenvetona aikaisemmista tutkimuksista voidaan todeta, että akuutin kivun hoito on 
riittämätöntä ensihoidossa ja päivystyspoliklinikoilla (esim. Bijur ym. 2011: 1243–1244). 
Syinä tähän saattaa olla muun muassa kipulääkkeiden riittämätön annostelu, puutteet 
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kivun arvioinnissa tai tiedon puute (esim. Bounes ym. 2010: 514; Bijur ym. 2012: 1243–
1244). Kivunhoidon käytäntö ei myöskään vastaa hoitosuosituksia kivun hoidossa (Bijur 
ym. 2012: 1243-1244; Scholten 2015: 803–804), ja hoitohenkilökunnan on myös todettu 
aliarvioivan potilaan kipua (Falch ym. 2014: 905). 
 
Kivunhoidon arviointi ja dokumentointi on usein puutteellista (Scolten ym. 2015: 806; Sin 
ym. 2015: 255; Sukonthasarn – Wangrikhun 2011: 2). Mikäli kivunhoidon dokumentointi 
on puutteellista, kivunhoidon vaikuttavuus saattaa jäädä todentamatta. Kipua tulisi myös 
arvioida säännöllisesti käyttäen yleisesti hyväksyttyä kivunarviointimittaria. Potilaan ki-
vun arvioimisessa NRS-asteikkoa pidetään luotettavana ja käyttökelpoisena kivunarvi-
ointiasteikkona. (Falch ym. 2014: 905-906; Dao Le 2015: 2; Gausche-Hill ym. 2014: 30; 
Scholten ym. 2015: 803-806.) 
 
Akuuttia kipua hoidetaan pääasiassa lääkkeellisin menetelmin (esim. Dijkstra ym. 2014: 
12, Falch ym. 2014: 911). Lääkkeettömiä kivunhoitomenetelmiä, kuten tukisidoksia ja 
kylmähaudetta, käytetään erityisesti traumaattisen raajakivun hoidossa. Lääkkeettömiä 
kivunhoitomenetelmiä tulisi yhdistää lääkkeelliseen kivunhoitoon mahdollisimman aikai-
sessa vaiheessa. (Dao Le 2015: 1–2; Falch ym. 2014: 909; Scolten ym. 2015: 803.) 
Lääkkeellisistä kivunhoitomenetelmistä parasetamoli on osoittautunut tehokkaaksi 
analgeetiksi ja se sopii käytettäväksi lievän ja kohtalaisen kivun hoitoon sekä opioidien 
lisänä (Dijkstra ym. 2014: 2; Scholten ym. 2015: 799). NSAID-lääkkeiden tehokkuudesta 
on saatu puolestaan ristiriitaisia tuloksia, eikä niitä suositella käytettäväksi ensihoidossa 
(Dijkstra ym. 2015: 16). Voimakkaan kivun hoidossa käytetään yleisesti opioideja (fen-
tanyyli, sufentaniili, morfiini), jotka tuovat oikein annosteltuna nopean ja tehokkaan ki-
vunlievityksen (Gausche-Hill ym. 2014: 27; Scholten ym. 2015: 799). Myös fentanyylin 
ja sufentaniilin intranasaalinen annostelu on osoittautunut tehokkaaksi kivunlievitykseksi 
(esim. Hansen – Dahl 2013: 4-5; Steenblik ym. 2012: 1819). Tehokas kipulääke on niin 
ikään esketamiini, joko yksin käytettynä tai opioidien adjuvanttina, eikä sillä ole sydämen 
toimintaa heikentäviä vaikutuksia. Esketamiini on käyttökelpoinen analgeetti esimerkiksi 
hypovoleemisilla traumapotilailla. (esim. Ahern ym. 2015b: 1989, 201; Dijkstra ym. 2014: 
17.) 
 
Parasetamolilla ei raportoitu sivuvaikutuksia (Pickering ym. 2015: 253; Dijkstra ym. 2014: 
12). Opioidien ja ketamiinin sivuvaikutukset olivat puolestaan lieviä ja usein itsestään 
ohimeneviä. Opioidien sivuvaikutuksia esiintyi 6–19 %:lla potilaista. Yleisimpiä sivuvai-
kutuksia olivat pahoinvointi, huimaus ja sekavuus. Opioidien pelätyintä sivuvaikutusta, 
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hengityslamaa, ei raportoitu yhdessäkään tutkimuksessa. Esketamiinin yleisimpiä sivu-
vaikutuksia taas olivat psykomimeettiset sivuvaikutukset, esimerkiksi hallusinaatiot ja 
disorientaatio. (esim. Ahern 2015b: 198–199; Bounes ym. 2010: 513; Dijkstra ym. 2014: 
12.)  
 
6 Opinnäytetyön eettisyys ja luotettavuus 
 
Tutkimuseettisen neuvottelukunnan (TENK) Hyvän tieteellisen käytännön ohjeen mu-
kaan tutkimustyössä, tulosten tallentamisessa ja esittämisessä sekä tutkimusten ja nii-
den tulosten arvioinnissa tulee noudattaa rehellisyyttä, yleistä huolellisuutta ja tarkkuutta. 
Tutkimukseen käytetään eettisesti kestäviä ja tieteellisen tutkimuksen kriteerit täyttäviä 
tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmiä. Tieteellisen tiedon luonteeseen kuuluu 
myös avoimuus ja vastuullinen tiedeviestintä tutkimuksen tuloksia julkaistaessa. Muiden 
tutkijoiden töitä ja saavutuksia kunnioitetaan viittaamalla heidän julkaisuihinsa asianmu-
kaisella tavalla. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2016.) 
 
Tutkimustiedon etsimiseen käytettiin viittä eri hoitotieteellistä tietokantaa. Kaikissa ulko-
maisissa tietokannoissa käytettiin samoja englanninkielisiä hakusanoja ja hakusanayh-
distelmiä. Suomalaisessa Medic-tietokannassa hakusanoina ja hakusanayhdistelminä 
käytettiin suomenkielisiä vastineita. Hakuprosessi on kuvattu seikkaperäisesti luvussa 
4.1. Katsaukseen valittujen tutkimusten taustat ja keskeiset tulokset on lisäksi koottu 
taulukkoon. Näytön asteen arviointia ei tehty, mutta kaikki valitut tutkimukset ovat ver-
taisarvioituja tieteellisiä tutkimuksia. Tämän vuoksi myöskään pienen otannan tutkimuk-
sia ei ole suljettu pois. Tutkimusten yhteenveto tehtiin taulukkomuotoon, joka antaa sel-
keän kuvan aineistosta. Tutkimustulokset on esitetty mahdollisimman kattavasti, ja myös 
ristiriitaisista tutkimustuloksista on raportoitu. 
 
Katsauksen subjektiivisuutta vähentää se, että tekijöitä on ollut kaksi. Tutkimuksiin on 
palattu toistuvasti, ja tutkimusten sisältöä on tarkistettu analyysi- ja synteesivaiheessa. 
Myös tekstiviitteet on tehty huolellisesti. Useissa tutkimuksissa kritisoitiin yhtenä luotet-
tavuustekijänä hoitotyön puutteellista dokumentointia, joka on voinut osaltaan vaikuttaa 
tutkimustuloksiin. Aineistonkeruuvaiheessa tutkimusten julkaisukielet rajattiin suomeen 
ja englantiin käytössä olevan ajan ja resurssien takia, ja kaikki katsaukseen valitut tutki-
mukset on julkaistu englanniksi, jolloin muilla kielillä julkaistuja relevantteja tutkimuksia 
on voinut rajautua pois (ks. kieliharhasta Moher ym. 1996: 365). Tutkimuksia valikoitui 
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kuitenkin ympäri maailmaa, mikä osaltaan lisää katsauksen luotettavuutta. Kirjallisuus-
katsauksen tekemiseen saattaa liittyä myös julkaisuharha, jolloin tilastollisesti merkittä-
villä tuloksilla on suurempi todennäköisyys tulla julkaistuksi kuin esimerkiksi epäedulli-
silla tutkimustuloksilla (Rannanheimo – Kiviniemi 2014: 34). 
 
Lisää luotettavaa tutkimusta tarvitaan uudemmista lääkkeen annostelureiteistä ja -muo-
doista, kuten inranasaalisesta ja bukkaalisesta annostelusta. Sitä vastoin esketamiinin 
käyttöä on tutkittu runsaasti, mutta tutkimuksissa ei vieläkään voida esittää yksiselitteisiä 
näyttöön pohjautuvia perusteluja esketamiinin käytön puolesta tai sitä vastaan. Myös 
suuremman otannan tutkimuksia akuutin kivun hoidosta tarvitaan luotettavuuden lisää-
miseksi. Luotettavaa suomalaista tutkimusta ensihoidossa toteutettavasta kivunhoidosta 
on vain niukasti saatavilla, minkä vuoksi se voisikin olla tarpeellinen tutkimuksen kohde 
lähitulevaisuudessa. Mielenkiintoinen ja tarpeellinen jatkotutkimuksen kohde voisi olla 
myös ensihoidossa kohdattavan kroonisesta kivusta kärsivän potilaan hoitaminen. 
 
7 Johtopäätökset ja pohdinta 
 
Voimakas akuutti kipu aiheuttaa neurohumoraalisia vasteita, joiden ansiosta elimistö 
pystyy kompensoimaan elintärkeitä toimintoja kriittisissä tilanteissa, muun muassa yllä-
pitämällä verenpainetta. Pitkään jatkuessaan hoitamaton kipu johtaa kuitenkin haitallisiin 
fysiologisiin vaikutuksiin ja elimistön stressitilaan. Asianmukaisella ja nopeasti aloitetulla 
kivunhoidolla voidaan estää kivun aiheuttamia komplikaatioita ja ehkäistä kivun kroonis-
tumista. Toinen tärkeä näkökulma on inhimillisen kärsimyksen lieventäminen. (Elomaa 
2011: 30; Kalso ym. 2009: 105; Rothley – Therrien 2002: 240–241.) 
 
Akuutin kivun hoidosta ensi- ja akuuttihoidossa on paljon tutkimustietoa ympäri maail-
maa. Useissa tutkimuksissa nousee esiin kivunhoidon riittämättömyys. Kipua ei lääkitä 
tai kivunlievitys on riittämätöntä ja kivun lääkehoito eroaa hoitosuosituksista. Vaikka ki-
pua on hoidettu, kivunhoito on ollut riittämätöntä isolla osalla potilaista. (esim. Bijur ym. 
2011: 1243–1244; Scholten ym. 2015: 803-804.) Galinskin ym. (2010: 337) tutkimuk-
sessa todettiin, että lääkittyjen potilaiden ja lääkitsemättömien potilaiden välillä ei ha-
vaittu merkittävää eroa kivun lievittymisessä. Bijurin ym. tutkimuksessa (2012: 1244) 
mahdollisina esteinä riittävälle lääkkeelliselle kivunhoidolle mainitaan hoitohenkilökun-
nan pelot lääkkeiden haitallisista sivuvaikutuksista. Tutkimuksissa raportoidut sivuvaiku-
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tukset olivat kuitenkin lieviä, helposti hallittavissa ja usein itsestään ohimeneviä. Opioi-
dien pelätyintä sivuvaikutusta, hengityslamaa, ei raportoitu. Yhdellekään potilaalle ei tar-
vinnut annostella naloksonia. (esim. Bounes ym. 2010: 513; Shervin ym. 2014: 1013.)  
 
Tutkimustulosten valossa sivuvaikutusten pelko tuntuu jopa liioitellulta. Lievää happi-
saturaation laskua voidaan hoitaa annostelemalla potilaalle lisähappea, ja pahoinvointia 
voidaan lievittää pahoinvoinninestolääkkeellä. Tarvittaessa opioidien vaikutukset voi-
daan myös kumota naloksonilla. Potilaan lääkkeellisessä kivunhoidossa tulisi punnita 
mahdollisten sivuvaikutusten haittoja ja kivunhoidolla saavutettavia hyötyjä. Hyvällä ki-
vunhoidolla voidaan lievittää kivun aiheuttamia negatiivisia fysiologisia vasteita, jotka 
saattavat huonontaa potilaan vointia entisestään.  
 
Useassa tutkimuksessa todetaan kivunhoidon arvioinnin ja dokumentoinnin olevan puut-
teellista. Kivunhoidon vaikutuksia tuleekin arvioida riittävän usein ja kirjata havainnot po-
tilaskertomukseen. Annettu lääke, lääkeannos, lääkkeen antotapa ja antoaika tulee kir-
jata huolellisesti potilaskertomukseen. (esim. Scholten ym. 2015: 799, 806.) Kivun arvi-
ointi liittyy oleellisesti kivunhoitoon ja kivunhoidon dokumentointi on tärkeää potilaan jat-
kohoidon kannalta. Huomionarvoista on myös, että dokumentoinnin puutteet vaikeutta-
vat myöhemmässä vaiheessa kivunhoidon tutkimista. 
 
NRS-asteikko on todettu luotettavaksi ja käyttökelpoiseksi kivunarviointiasteikoksi use-
assa tutkimuksessa (esim. Falch ym. 2014: 905–906; Gausche-Hill ym. 2014: 30). Oleel-
lisinta lienee kuitenkin arvioida kipua säännönmukaisesti käyttäen tiettyä, kullekin poti-
laalle soveltuvaa kivunarviointiasteikkoa. Kun potilaan kipua arvioidaan säännöllisesti, 
esimerkiksi lisälääkityksen tarve havaitaan ajoissa. Samalla arvioidaan lääkehoidon ai-
heuttamia mahdollisia sivuvaikutuksia (Falch ym. 2014: 911).  
 
Akuutin kivun hoito painottuu pääasiassa lääkehoitoon (esim. Dijkstra ym. 2014: 12). 
Myös lääkkeettömiä kivunhoitomenetelmiä suositellaan käytettävän mahdollisimman ai-
kaisin. Lääkkeettöminä kivunhoitomenetelminä käytetään lähinnä asentohoitoa, kylmä-
haudetta, lastoja ja siteitä. (esim. Dao Le 2015: 1–2.) Akuutin kivun hoidossa käytettäviä 
lääkkeitä ovat muun muassa parasetamoli, opioidit ja ketamiini. Erityisesti ensihoidossa 
kivun hoitamiseen käytetään lähinnä opioideja ja ketamiinia tai niiden yhdistelmiä. Myös 
parasetamolin on todettu olevan tehokas kipulääke lievän ja kohtalaisen kivun hoidossa 
ja sitä käytetäänkin yleisesti päivystyspoliklinikoilla. (esim. Scholten ym. 2015: 799, 803.) 
Parasetamolin käyttäminen lievän ja kohtalaisen kivun hoitoon voisi olla aiheellista myös 
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ensihoidossa. Lisäksi nonopioidin ja opioidin käyttö yhdistelmälääkityksenä voi vähentää 
yksittäisen lääkkeen annostelumäärää ja sivuvaikutuksia (esim. Falch ym. 2014: 908). 
Oikein annosteltuna opioidien ja ketamiinin etuja ovat nopea ja tehokas vaikutus. No-
pean vaikutuksen saamiseksi lääkkeet annostellaan usein suonensisäisesti. Kuitenkin 
esimerkiksi fentanyylin ja sufentaniilin intranasaalinen annostelu todettiin yhtä tehok-
kaaksi kuin suonensisäinen annostelu. (esim. Gausche-Hill ym. 2014: 27; Shervin ym. 
2014: 1013.) Intranasaalinen annostelu vaikuttaisi olevan käyttökelpoinen erityisesti en-
sihoidossa sen helpon annostelun vuoksi. Koulutusta intranasaalisen opioidin käytöstä 
voisi antaa myös perustason ensihoitajille. Tällöin myös perustasoisen ensihoitoyksikön 
olisi mahdollista aloittaa potilaan akuutin kivun hoito ilman tukiyksikköä esimerkiksi lää-
kärin konsultaation perusteella. Esteenä saattaa kuitenkin olla haitallisten sivuvaikutus-
ten hoitoon mahdollisesti tarvittavien lääkkeiden puuttuminen perustason yksiköistä. 
Pickeringin ym. (2015: 252–256) tutkimuksessa saatiin lupaavia tuloksia bukkaalisesti 
annosteltavan parasetamolin käytöstä lievän ja kohtalaisen kivun hoidossa. Bukkaali-
sesti annosteltava parasetamoli voisi olla tulevaisuudessa käyttökelpoinen kipulääke eri-
tyisesti ensihoidossa, mutta aiheesta tarvitaan kuitenkin vielä lisää luotettavaa tutkimus-
tietoa ja suuremman otannan tutkimuksia. Sen sijaan tulehduskipulääkkeiden ei katsota 
soveltuvan ensihoitoon, koska kontraindikaatioiden löytämiseen tarvittava aika ja riskin-
arviointimahdollisuudet ovat ensihoidossa rajalliset (Dijkstra ym. 2015: 12,16). 
 
Morfiinin käyttöä koskevissa tutkimuksissa esiin nousi usein hoito-ohjeesta poikkeava 
annostus, joka johti riittämättömään kivunlievitykseen (esim. Bijur ym. 2012: 1243–
1244). Farsin ym. (2013: 400–401) tutkimuksessa kipu lievittyi tehokkaammin annostel-
taessa morfiinia 0,15 mg/kg verrattuna 0,1 mg/kg. Tutkimuksissa yleinen hoito-ohjeen 
mukainen annos oli 0,1 mg/kg (esim. Gausche-Hill ym. 2014: 27). Suomessa suonen-
sisäisen morfiinin annostusohje ensihoidossa on 2–6 mg (Boyd 2013: 246). Tutkimusten 
valossa suomalainen morfiinin annossuositus vaikuttaa siis riittämättömältä akuutin ki-
vun hoidossa. Morfiinin etuna on pidempiaikainen kivunlievitys verrattuna esimerkiksi 
fentanyyliin.  
 
Fentanyyli ja sufentaniili ovat nopeita ja tehokkaita lääkkeitä voimakkaan kivun hoidossa 
sekä suonensisäisesti että intranasaalisesti annosteltuna. Sufentaniilin tehokas koko-
naisannos vaikuttaisi olevan suonensisäisesti annosteltuna 0,21–0,225 µg/kg ja intrana-
saalisesti annosteltuna 0,5 µg/kg. Fentanyylin tehokas annos intranasaalisesti annostel-
tuna vaikuttaisi olevan 2–4 µg/kg. (Bounes ym. 2010: 512–514; Bounes ym. 2011: 514; 
Steenblik ym. 2012: 1818–1819.) Intranasaalisesti annosteltava sufentaniili tai fentanyyli 
21 
  
vaikuttavat käyttökelpoisilta lääkkeiltä ensihoidossa, esimerkiksi suoniyhteyden saami-
sen ollessa haasteellista. Tästä olisi hyötyä erityisesti lapsipotilaiden kohdalla, jolloin voi-
taisiin välttyä ikävältä tuntuvalta suoniyhteyden avaamiselta. 
 
Esketamiini on tehokas kipulääke monilla eri potilasryhmillä ja kiputiloissa adjuvanttina 
opioidien kanssa tai yksinään. Esketamiinilla ei juurikaan ole haitallisia vaikutuksia he-
modynamiikkaan tai hengitykseen. Tästä on erityistä hyötyä vammapotilaita hoidetta-
essa. Esketamiinin analgeettinen annos on 0,1–0,3 mg/kg. Analgeettisilla annoksilla on 
raportoitu yleisesti olevan psykomimeettisiä sivuvaikutuksia. Näiden sivuvaikutusten on 
kuitenkin todettu olevan lieviä ja itsestään ohimeneviä. (esim. Ahern ym. 2015b: 198–
201; Sin ym. 2015: 255.) Esketamiini vaikuttaisi sopivan ominaisuuksiltaan erityisen hy-
vin ensihoitoon. Esketamiinin käyttöä voisikin olla syytä lisätä ensihoidossa esimerkiksi 
epästabiilien traumapotilaiden hoidossa.  
 
Ensihoidossa on käytettävissä akuutin kivun hoitoon soveltuvia lääkkeitä, muun muassa 
pitkä- ja lyhytvaikutteisia opioideja. Lääkkeenanto-oikeudet ovat kuitenkin rajattuja ja ki-
pulääkkeiden annostusohjeet saattavat olla lähtökohtaisesti pieniä. Pelko lääkkeiden 
haitallisista sivuvaikutuksista voi johtaa lääkkeiden liian vähäiseen annosteluun tai lää-
kehoidosta pidättäytymiseen. Kivunhoitoa voitaisiin parantaa lisäämällä kivunhoidon 
koulutusta ja sitä kautta hoitohenkilökunnan tietoa kivusta ja kivunhoidosta. Huolellinen 
dokumentointi ja kirjaaminen ovat keskeisessä roolissa, jotta kivunhoidon vaikuttavuutta 
voitaisiin tutkia.  
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ia
 h
a
v
a
ittiin
 
6
 %
 p
o
tila
is
ta
.  
1
0
 m
in
 k
o
h
d
a
lla
 N
R
S
-p
is
te
e
t v
ä
h
e
n
iv
ä
t 
9
:s
tä
 4
 p
is
te
e
s
e
e
n
, 1
8
 %
 p
o
tila
is
ta
 k
o
k
i 
tä
y
d
e
llis
e
n
 
k
iv
u
n
lie
v
ity
k
s
e
n
 
(N
R
S
 
0
). 
6
0
 m
in
 ja
 1
2
0
 m
in
 k
o
h
d
a
lla
 2
5
 ja
 2
6
 p
o
-
tila
s
ta
 
ra
p
o
rto
iv
a
t 
m
e
rk
ittä
v
ä
s
tä
 
k
iv
u
n
 
lie
v
ity
k
s
e
s
tä
 (N
R
S
- p
is
te
id
e
n
 v
ä
h
e
n
ty
-
m
in
e
n
 
>
3
). 
S
iv
u
v
a
ik
u
tu
k
s
e
t 
o
liv
a
t 
v
ä
-
h
ä
is
iä
. 
T
u
tk
im
u
k
s
e
n
 k
e
s
k
e
is
e
t tu
lo
k
s
e
t 
Liite 2 Katsaukseen valitut tutkimukset 
  2 (5) 
 
  
D
e
a
to
n
, T
ra
v
is
 –
 A
u
te
n
, J
o
n
a
th
a
n
 D
. –
 
D
a
rra
c
q
, M
ic
h
a
e
l A
, 2
0
1
5
, Y
h
d
y
s
v
a
lla
t 
D
a
o
 L
e
, L
o
n
g
 K
h
a
h
n
, 2
0
1
5
, A
u
s
tra
lia
 
B
o
u
n
e
s
, V
in
c
e
n
t –
 B
a
rn
io
l, C
a
ro
lin
e
 –
 
M
in
v
ille
, 
V
in
c
e
n
t 
–
 
H
o
u
z
e
-C
e
rfo
n
, 
C
h
a
rle
s
-H
e
n
ri –
 D
u
c
a
s
s
é
, J
e
a
n
 L
o
u
is
, 
2
0
1
1
, R
a
n
s
k
a
 
B
o
u
n
e
s
, 
V
in
c
e
n
t 
–
 
B
a
rth
é
lé
m
y
, 
R
o
-
m
a
in
 –
 D
ie
z
, O
liv
e
r –
 C
h
a
rp
e
n
te
r, S
a
n
-
d
rin
e
 
–
 
M
o
n
ta
s
tru
c
, 
J
e
a
n
 
L
o
u
is
 
–
 
D
u
c
a
s
s
é
, J
e
a
n
 L
o
u
is
, 2
0
1
0
, R
a
n
s
k
a
 
A
rtik
k
e
lin
 te
k
ijä
(t), v
u
o
s
i, m
a
a
 
N
e
b
u
liz
e
d
 fe
n
ta
n
y
l v
s
 in
tra
v
e
n
o
u
s
 m
o
r-
p
h
in
e
 
fo
r 
E
D
 
p
a
tie
n
ts
 
w
ith
 
a
c
u
te
 
a
b
-
d
o
m
in
a
l 
p
a
in
: 
a
 
ra
n
d
o
m
iz
e
d
 
d
o
u
b
le
-
b
lin
d
e
d
, p
la
c
e
b
o
-c
o
n
tro
lle
d
 c
lin
ic
a
l tria
l 
P
a
in
 
in
 
th
e
 
e
m
e
rg
e
n
c
y
 
d
e
p
a
rtm
e
n
t: 
n
o
n
-p
h
a
rm
a
c
o
lo
g
ic
a
l m
a
n
a
g
e
m
e
n
t 
P
re
d
ic
to
rs
 
o
f 
p
a
in
 
re
lie
f 
a
n
d
 
a
d
v
e
rs
e
 
e
v
e
n
ts
 in
 p
a
tie
n
ts
 re
c
e
iv
in
g
 o
p
io
id
s
 in
 a
 
p
re
-h
o
s
p
ita
l s
e
ttin
g
 
S
u
fe
n
ta
n
il is
 n
o
t s
u
p
e
rio
r to
 m
o
rp
h
in
e
 
fo
r 
th
e
 
tre
a
tm
e
n
t 
o
f 
a
c
u
te
 
tra
u
m
a
tic
 
p
a
in
 
in
 
a
n
 
e
m
e
rg
e
n
c
y
 
s
e
ttin
g
: 
a
 
ra
n
-
d
o
m
iz
e
d
, 
d
o
u
b
le
-b
lin
d
, 
o
u
t-o
f-h
o
s
p
ita
l 
tria
l 
T
u
tk
im
u
k
s
e
n
 n
im
i 
A
rv
io
id
a
 
in
tra
n
a
s
a
a
lis
e
s
ti 
a
n
n
o
s
te
lta
-
v
a
n
 
fe
n
ta
n
y
y
lin
 
s
o
v
e
ltu
v
u
u
tta
 
a
k
u
u
tin
 
v
a
ts
a
k
iv
u
n
 h
o
id
o
s
s
a
, (n
=
3
2
) 
S
e
lv
ittä
ä
 k
ä
y
te
ttä
v
is
s
ä
 o
le
v
ie
n
 e
i-lä
ä
k
-
k
e
e
llis
te
n
 k
iv
u
n
h
o
ito
m
e
n
e
te
lm
ie
n
 k
ä
y
t-
tö
ä
 p
ä
iv
y
s
ty
s
p
o
lik
lin
ik
a
lla
, (k
irja
llis
u
u
s
-
k
a
ts
a
u
s
) 
A
n
a
ly
s
o
id
a
 
e
n
n
u
s
ta
v
ia
 
te
k
ijö
itä
 
o
p
i-
o
id
e
ja
 s
a
a
v
ie
n
 p
o
tila
id
e
n
 k
iv
u
n
lie
v
ity
k
-
s
e
n
 
ja
 
s
iv
u
v
a
ik
u
tu
s
te
n
 
e
s
iin
ty
m
is
e
e
n
 
a
k
u
u
tin
 
k
iv
u
n
 
h
o
id
o
s
s
a
 
e
n
s
ih
o
id
o
s
s
a
, 
(n
=
2
7
7
) 
M
ä
ä
rittä
ä
 p
a
ra
s
 s
u
o
n
e
n
s
is
ä
in
e
n
 o
p
io
i-
d
ie
n
 
a
n
n
o
s
te
lu
p
ro
to
k
o
lla
 
v
e
rta
a
m
a
lla
 
m
o
rfiin
in
 ja
 s
u
fe
n
ta
n
iilin
 k
ä
y
ttö
ä
 a
ik
u
is
-
p
o
tila
illa
 
v
o
im
a
k
k
a
a
n
 
tra
u
m
a
a
ttis
e
n
 
a
k
u
u
tin
 k
iv
u
n
 h
o
id
o
s
s
a
 s
a
ira
a
la
n
 u
lk
o
-
p
u
o
lis
is
s
a
 
o
lo
s
u
h
te
is
s
a
 
lä
ä
k
ä
rin
 
to
i-
m
e
s
ta
, (n
=
1
0
8
) 
T
u
tk
im
u
k
s
e
n
 ta
rk
o
itu
s
, (o
to
s
, n
) 
S
u
o
n
e
n
s
is
ä
is
e
s
ti a
n
n
o
s
te
lta
v
a
a
n
 m
o
r-
fiin
iin
 
v
e
rra
ttu
n
a
 
in
tra
n
a
s
a
a
lin
e
n
 
fe
n
-
ta
n
y
y
li 
to
i 
n
o
p
e
a
m
m
a
n
, 
p
itk
ä
k
e
s
to
i-
s
e
m
m
a
n
 ja
 k
liin
is
e
s
ti m
e
rk
ittä
v
ä
m
m
ä
n
 
k
iv
u
n
lie
v
ity
k
s
e
n
 4
0
 m
in
u
u
tin
 ta
rk
a
s
te
lu
-
ja
k
s
o
n
 a
ik
a
n
a
. 
T
u
tk
im
u
s
 
s
u
o
s
itte
le
e
 
e
i-lä
ä
k
k
e
e
llis
te
n
 
k
iv
u
n
h
o
ito
m
e
n
e
te
lm
ie
n
 
k
ä
y
ttö
ä
 
k
iv
u
n
 
h
o
id
o
s
s
a
 p
ä
iv
y
s
ty
s
p
o
lik
lin
ik
a
lla
. 
V
a
in
 3
8
,3
 %
 p
o
tila
is
ta
 s
a
a
v
u
tti riittä
v
ä
n
 
k
iv
u
n
lie
v
ityk
s
e
n
 (N
R
S
 ≤
3
) p
ä
ivy
stys
p
o
-
lik
lin
ik
a
lle
 s
a
a
v
u
tta
e
s
s
a
. K
o
rk
e
a
t N
R
S
-
p
is
te
e
t 
ja
 
p
a
ra
s
e
ta
m
o
lin
 
k
ä
y
ttö
 
y
h
-
d
e
s
s
ä
 m
o
rfiin
in
 k
a
n
s
s
a
 e
n
n
u
s
tiv
a
t riit-
tä
m
ä
tö
n
tä
 a
n
a
lg
e
s
ia
a
.  
S
u
fe
n
ta
n
iilin
 
ja
 m
o
rfiin
in
 
v
ä
lillä
 
e
i 
h
a
-
v
a
ittu
 
m
e
rk
ittä
v
ä
ä
 
e
ro
a
 
k
iv
u
n
lie
v
ity
k
-
s
e
s
s
ä
. S
u
fe
n
ta
n
iilin
 a
n
a
lg
e
e
ttin
e
n
 v
a
i-
k
u
tu
s
 
a
lk
o
i 
h
ie
m
a
n
 
a
ie
m
m
in
, 
m
u
tta
 
m
o
rfiin
in
 a
n
a
lg
e
e
ttin
e
n
 v
a
ik
u
tu
s
 ja
tk
u
i 
p
id
e
m
p
ä
ä
n
. S
u
o
s
ite
lta
v
a
n
a
 h
o
ito
p
ro
to
-
k
o
lla
n
a
 s
ä
ily
 m
o
rfiin
in
 k
ä
y
ttö
. 
T
u
tk
im
u
k
s
e
n
 k
e
s
k
e
is
e
t tu
lo
k
s
e
t 
Liite 2 Katsaukseen valitut tutkimukset 
  3 (5) 
 
  
G
a
lin
s
k
i, 
M
ic
h
e
l 
–
 
R
u
s
c
e
v
, 
M
irk
o
 
–
 
G
o
n
z
a
le
z
, G
e
ra
ld
in
e
 –
 K
a
v
a
s
, J
e
n
n
ife
r 
–
 
A
m
e
u
r, 
L
y
d
ia
 
–
 
B
ie
n
s
, 
D
id
ie
r 
–
 
L
a
p
o
s
to
lle
, F
re
d
e
ric
 –
 A
d
n
e
t, F
re
d
e
ric
, 
2
0
1
0
, R
a
n
s
k
a
 
F
a
rs
i, 
D
a
v
o
o
d
 
–
 
M
o
v
a
h
e
d
i, 
M
itra
 
–
 
H
a
fe
z
im
o
g
h
a
d
a
m
, 
P
e
y
m
a
n
 
–
 
A
b
b
a
s
i, 
S
a
e
e
d
 
–
 
S
h
a
h
la
e
e
, 
A
b
tin
 
–
 
R
a
h
im
i-
M
o
v
a
g
h
a
r, V
a
fa
, 2
0
1
3
, Ira
n
 
F
a
lc
h
, C
. –
 V
ic
e
n
te
, D
. –
 H
ä
b
e
rle
, H
. –
 
K
irs
c
h
n
ia
k
, A
. –
 M
ü
lle
r, S
. –
 N
is
s
a
n
, A
. 
–
 B
rü
c
h
e
r, B
. L
. D
. M
., 2
0
1
4
, S
a
k
s
a
 
D
ijk
s
tra
, B
. M
. –
 B
e
rb
e
n
, S
. A
. A
. –
 v
a
n
 
D
o
n
g
e
n
, R
. T
. M
. –
 S
c
h
o
o
n
h
o
v
e
n
, L
., 
2
0
1
4
, A
la
n
k
o
m
a
a
t 
A
rtik
k
e
lin
 te
k
ijä
(t), v
u
o
s
i, m
a
a
 
P
re
v
a
le
n
c
e
 a
n
d
 m
a
n
a
g
e
m
e
n
t o
f a
c
u
te
 
p
a
in
 
in
 
p
re
h
o
s
p
ita
l 
e
m
e
rg
e
n
c
y
 
m
e
d
i-
c
in
e
 
A
c
u
te
 p
a
in
 m
a
n
a
g
e
m
e
n
t w
ith
 in
tra
v
e
-
n
o
u
s
 0
,1
0
 m
g
/k
g
 v
s
. 0
,1
5
 m
g
/k
g
 m
o
r-
p
h
in
e
 
s
u
lfa
te
 
in
 
lim
b
 
tra
u
m
a
tiz
e
d
 
p
a
-
tie
n
ts
: 
a
 
ra
n
d
o
m
iz
e
d
 
d
o
u
b
le
-b
lin
d
e
d
 
p
la
c
e
b
o
-c
o
n
tro
lle
d
 tria
l 
T
re
a
tm
e
n
t o
f a
c
u
te
 a
b
d
o
m
in
a
l p
a
in
 in
 
th
e
 e
m
e
rg
e
n
c
y
 ro
o
m
: a
 s
y
s
te
m
a
tic
 re
-
v
ie
w
 o
f th
e
 lite
ra
tu
re
 
R
e
v
ie
w
 o
n
 p
h
a
rm
a
c
o
lo
g
ic
a
l p
a
in
 m
a
n
-
a
g
e
m
e
n
t 
in
 
tra
u
m
a
 
p
a
tie
n
ts
 
in
 
(p
re
-
h
o
s
p
ita
l) 
e
m
e
rg
e
n
c
y
 
m
e
d
ic
in
e
 
in
 
th
e
 
N
e
th
e
rla
n
d
s
 
T
u
tk
im
u
k
s
e
n
 n
im
i 
A
rv
io
id
a
 k
iv
u
n
 y
le
is
y
y
ttä
 e
n
s
ih
o
id
o
s
s
a
 
ja
 
tu
n
n
is
ta
a
 
o
lig
o
a
n
a
lg
e
s
ia
a
n
 
liitty
v
iä
 
te
k
ijö
itä
, (n
=
2
2
7
9
) 
V
e
rta
illa
 
k
a
h
d
e
n
 
s
u
o
n
e
n
s
is
ä
is
e
s
ti 
a
n
-
n
o
s
te
lta
v
a
n
 
m
o
rfiin
ia
n
n
o
k
s
e
n
 
k
iv
u
n
-
lie
v
ity
s
tä
 ja
 tu
rv
a
llis
u
u
tta
 a
ik
u
is
p
o
tila
illa
 
a
k
u
u
tis
s
a
 
tra
u
m
a
a
ttis
e
s
s
a
 
ra
a
ja
k
i-
v
u
s
s
a
 p
ä
iv
y
s
ty
s
p
o
lik
lin
ik
a
lla
, (n
=
2
0
0
) 
K
u
v
a
ta
 a
k
u
u
tin
 v
a
ts
a
k
iv
u
n
 h
o
ito
a
 s
e
k
ä
 
lu
o
d
a
 tu
tk
im
u
s
tu
lo
s
te
n
 p
o
h
ja
lta
 o
h
je
is
-
tu
s
 a
k
u
u
tin
 v
a
ts
a
k
iv
u
n
 h
o
ito
o
n
 a
ik
u
is
-
v
ä
e
s
tö
llä
, (k
irja
llis
u
u
s
k
a
ts
a
u
s
, 8
4
 tu
tk
i-
m
u
s
ta
) 
T
u
n
n
is
ta
a
 te
h
o
k
k
a
a
t ja
 tu
rv
a
llis
e
t A
la
n
-
k
o
m
a
is
s
a
 
k
ä
y
te
ttä
v
ä
t 
fa
rm
a
k
o
lo
g
is
e
t 
k
iv
u
n
h
o
ito
m
e
n
e
te
lm
ä
t 
a
k
u
u
tis
ta
 
k
i-
v
u
s
ta
 k
ä
rs
iv
ille
 tra
u
m
a
p
o
tila
ille
 e
n
s
ih
o
i-
to
k
e
tju
s
s
a
, (k
irja
llis
u
u
s
k
a
ts
a
u
s
, 2
5
 tu
t-
k
im
u
s
ta
) 
T
u
tk
im
u
k
s
e
n
 ta
rk
o
itu
s
, (o
to
s
, n
) 
4
2
 
%
 
e
n
s
ih
o
id
o
n
 
p
o
tila
is
ta
 
k
ä
rs
ii 
k
i-
v
u
s
ta
. V
a
in
 5
1
 %
 p
o
tila
is
ta
 s
a
a
v
u
tti riit-
tä
v
ä
n
 
k
iv
u
n
lie
v
ity
k
s
e
n
. 
K
iv
u
n
lie
v
ity
k
-
s
e
n
 riittä
m
ä
ttö
m
y
y
s
 k
o
ro
s
tu
i e
rity
is
e
s
ti 
tra
u
m
a
p
o
tila
illa
 
ja
 
g
y
n
e
k
o
lo
g
is
is
ta
-
/s
y
n
n
y
ty
s
k
iv
u
is
ta
 k
ä
rs
iv
illä
 p
o
tila
illa
. 
T
u
tk
im
u
s
tu
lo
k
s
e
t 
s
u
o
s
itta
v
a
t 
to
is
e
n
 
m
o
rfiin
ia
n
n
o
k
s
e
n
 (0
,0
5
 m
g
/k
g
) a
n
n
o
s
-
te
lu
a
 
3
0
 
m
in
 
e
n
s
im
m
ä
is
e
n
 
a
n
n
o
k
s
e
n
 
m
o
rfiin
ia
n
n
o
k
s
e
n
 (0
,1
 m
g
/k
g
) a
n
n
o
s
te
-
lu
n
 jä
lk
e
e
n
 tra
u
m
a
a
ttis
e
n
 a
k
u
u
tin
 ra
a
-
ja
k
iv
u
n
 h
o
id
o
s
s
a
. S
u
u
re
m
m
a
lla
 a
n
n
o
k
-
s
e
lla
 e
i k
liin
is
e
s
ti m
e
rk
ittä
v
ä
ä
 e
ro
a
 s
i-
v
u
v
a
ik
u
tu
k
s
is
s
a
 
0
,1
 
m
g
/k
g
 
m
o
rfiin
ia
 
s
a
a
n
e
id
e
n
 ry
h
m
ä
ä
n
 v
e
rra
ttu
n
a
. 
A
k
u
u
tin
 v
a
ts
a
k
iv
u
n
 h
o
id
o
s
s
a
 k
ä
y
te
tä
ä
n
 
s
u
o
n
e
n
s
is
ä
is
e
s
ti 
a
n
n
o
s
te
lta
v
ia
 
lä
ä
k
-
k
e
itä
 (p
a
ra
s
e
ta
m
o
li, m
e
ta
m
its
o
li ta
i o
p
i-
o
id
i). P
o
tila
ille
 jo
id
e
n
 N
R
S
-p
is
te
e
t o
v
a
t 
y
li 
3
, 
tu
lis
i 
a
n
n
o
s
te
lla
 
n
o
n
o
p
io
id
ie
n
 
ja
 
o
p
io
id
ie
n
 y
h
d
is
te
lm
iä
. K
ip
u
a
 tu
le
e
 a
rv
i-
o
id
a
 s
ä
ä
n
n
ö
llis
e
s
ti h
o
id
o
n
 a
ik
a
n
a
. 
P
a
ra
s
e
ta
m
o
li ja
 s
u
o
n
e
n
s
is
ä
is
e
t o
p
io
id
it 
o
s
o
itta
u
tu
iv
a
t 
te
h
o
k
k
a
ik
s
i. 
N
S
A
ID
it 
o
s
o
ittiv
a
t ris
tiriita
is
ia
 tu
lo
k
s
ia
, e
ik
ä
 n
ii-
d
e
n
 k
ä
y
ttö
ä
 s
u
o
s
ite
lla
 e
n
s
ih
o
id
o
s
s
a
. 
T
u
tk
im
u
k
s
e
n
 k
e
s
k
e
is
e
t tu
lo
k
s
e
t 
Liite 2 Katsaukseen valitut tutkimukset 
  4 (5) 
 
  
S
c
h
o
lte
n
, A
. C
. –
 B
e
rb
e
n
, S
. A
. A
. –
 
W
e
s
tm
a
a
s
, A
. H
. –
 v
a
n
 G
ru
n
s
v
e
n
, P
. 
M
. –
 d
e
 V
a
a
l, E
. T
. –
 R
o
o
d
, P
. P
. M
. –
 
H
o
o
g
e
rw
e
rf, N
. –
 D
o
g
g
e
n
, C
. J
. M
. –
 
S
c
h
o
o
n
h
o
-v
e
n
, L
., 2
0
1
5
, A
la
n
k
o
m
a
a
t 
P
ic
k
e
rin
g
, G
is
è
le
 –
 M
o
u
s
ta
fa
, F
a
re
s
 –
 
M
a
c
ia
n
, N
ic
o
la
s
 –
 S
c
h
m
id
t, J
e
a
n
n
o
t –
 
P
e
-re
ira
, 
B
ru
n
o
 
–
 
D
u
b
ra
y
, 
C
la
u
d
e
, 
2
0
1
5
, R
a
n
s
k
a
 
H
a
n
s
e
n
, M
o
rte
n
 S
e
je
r –
 D
a
h
l, J
ø
rg
e
n
 
B
e
rg
, 2
0
1
3
, T
a
n
s
k
a
 
G
a
u
s
c
h
e
-H
ill, M
a
ria
n
n
e
 –
 B
ro
w
n
, K
a
th
-
le
e
n
 
M
. 
–
 
O
liv
e
r, 
Z
o
ë
 
J
. 
–
 
S
a
s
s
o
n
, 
C
o
m
illa
 
–
 
D
a
y
a
n
, 
P
e
te
r 
S
. 
–
 
E
s
c
h
-
m
a
n
n
, N
ic
h
o
la
s
 M
. –
 W
e
ik
, T
a
s
m
e
e
n
 
S
. –
 L
a
w
n
e
r, B
e
n
ja
m
in
 J
. –
 S
a
h
n
i, R
itu
 
–
 F
a
lc
k
-Y
tte
r, Y
n
g
v
e
 –
 W
rig
h
t, J
o
s
e
p
h
 
L
. –
 T
o
d
d
, K
n
o
x
 –
 L
a
n
g
, E
d
d
y
 S
., 2
0
1
4
, 
Y
h
d
y
s
v
a
lla
t 
A
rtik
k
e
lin
 te
k
ijä
(t), v
u
o
s
i, m
a
a
 
P
a
in
 m
a
n
a
g
e
m
e
n
t in
 tra
u
m
a
 p
a
tie
n
ts
 in
 
(p
re
)h
o
s
p
ita
l 
b
a
s
e
d
 
e
m
e
rg
e
n
c
y
 
c
a
re
: 
c
u
rre
n
t p
ra
c
tic
e
 v
e
rs
u
s
 n
e
w
 g
u
id
e
lin
e
 
A
 n
e
w
 tra
n
s
m
u
c
o
u
s
-b
u
c
c
a
l fo
rm
u
la
tio
n
 
o
f a
c
e
ta
m
in
o
p
h
e
n
 fo
r a
c
u
te
 tra
u
m
a
tic
 
p
a
in
: 
a
 
n
o
n
-in
fe
rio
rity
, 
ra
n
d
o
m
iz
e
d
, 
d
o
u
b
le
-b
lin
d
, c
lin
ic
a
l tria
l 
L
im
ite
d
 e
v
id
e
n
c
e
 fo
r in
tra
n
a
s
a
l fe
n
ta
n
y
l 
in
 th
e
 e
m
e
rg
e
n
c
y
 d
e
p
a
rtm
e
n
t a
n
d
 th
e
 
p
re
h
o
s
p
ita
l 
s
e
ttin
g
 
- 
a
 
s
y
s
te
m
a
tic
 
re
-
v
ie
w
 
A
n
 
e
v
id
e
n
c
e
-b
a
s
e
d
 
g
u
id
e
lin
e
 
fo
r 
p
re
-
h
o
s
p
ita
l a
n
a
lg
e
s
ia
 in
 tra
u
m
a
 
T
u
tk
im
u
k
s
e
n
 n
im
i 
T
u
tk
ittiin
, o
n
k
o
 A
la
n
k
o
m
a
id
e
n
 n
y
k
y
in
e
n
 
k
ä
y
tä
n
tö
 e
n
s
ih
o
id
o
n
 k
iv
u
n
h
o
id
o
s
s
a
 lin
-
ja
s
s
a
 v
u
o
n
n
a
 2
0
1
0
 k
e
h
ite
ty
n
 k
a
n
s
a
lli-
s
e
n
 
n
ä
y
ttö
ö
n
 
p
e
ru
s
tu
v
a
n
 
k
iv
u
n
h
o
ito
-
o
h
je
is
tu
k
s
e
n
 k
a
n
s
s
a
, (n
=
1
0
6
6
) 
K
u
v
a
ta
 b
u
k
k
a
a
lis
e
s
ti a
n
n
o
s
te
lta
v
a
n
 p
a
-
ra
s
e
ta
m
o
lin
 
(1
2
5
 
m
g
) te
h
o
a
 
lie
v
ä
n
 
ja
 
k
o
h
ta
la
is
e
n
 
a
k
u
u
tin
 
k
iv
u
n
 
h
o
id
o
s
s
a
, 
(n
=
4
0
) 
A
rv
io
id
a
 
tä
m
ä
n
 
h
e
tk
is
tä
 
n
ä
y
ttö
ä
 
in
-
tra
n
a
s
a
a
lis
e
n
 fe
n
ta
n
y
y
lin
 k
ä
y
tö
s
tä
 p
ä
i-
v
y
s
ty
s
p
o
lik
lin
ik
a
lla
 
ja
 
e
n
s
ih
o
id
o
s
s
a
, 
(k
irja
llis
u
u
s
k
a
ts
a
u
s
, 1
2
 tu
tk
im
u
s
ta
) 
K
e
h
ittä
ä
 n
ä
y
ttö
ö
n
 p
e
ru
s
tu
v
a
 h
o
ito
-o
h
-
je
is
tu
s
 a
ik
u
is
te
n
 ja
 la
s
te
n
 a
k
u
u
tin
 tra
u
-
m
a
a
ttis
e
n
 k
iv
u
n
 h
o
ito
o
n
 e
n
s
ih
o
id
o
s
s
a
, 
(k
irja
llis
u
u
s
k
a
ts
a
u
s
) 
T
u
tk
im
u
k
s
e
n
 ta
rk
o
itu
s
 
N
y
k
y
is
e
t k
iv
u
n
h
o
id
o
n
 k
ä
y
tä
n
te
e
t e
iv
ä
t 
o
le
 
o
p
tim
a
a
lis
ia
 
ja
 
k
ä
y
tä
n
tö
 
v
a
ih
te
le
e
 
e
n
s
ih
o
id
o
n
 
k
e
tju
s
s
a
 
ru
n
s
a
a
s
ti 
te
rv
e
y
-
d
e
n
h
u
o
lto
-o
rg
a
n
is
a
a
tio
id
e
n
 
v
ä
lillä
. 
K
i-
v
u
n
 a
rv
io
in
ti o
li p
u
u
tte
e
llis
ta
. L
ä
ä
k
k
e
e
t-
tö
m
iä
- ja
 lä
ä
k
k
e
e
llis
iä
 k
iv
u
n
h
o
ito
m
e
n
e
-
te
lm
iä
 re
k
is
te
rö
itiin
 v
a
in
 a
lle
 p
u
o
le
s
s
a
 
p
o
tila
s
k
e
rto
m
u
k
s
is
ta
. 
L
ä
ä
k
k
e
e
llis
e
t k
i-
v
u
n
h
o
ito
m
e
n
e
te
lm
ä
t 
p
o
ik
k
e
s
iv
a
t 
o
h
-
je
is
tu
k
s
e
s
ta
 7
3
–
9
9
 %
 p
o
tila
s
k
e
rto
m
u
k
-
s
is
s
a
. L
ä
ä
k
k
e
e
n
 a
n
to
a
ik
a
 p
u
u
ttu
i 7
3
–
1
0
0
 %
 p
o
tila
s
k
e
rto
m
u
k
s
is
ta
. 
S
u
o
n
e
n
s
is
ä
is
e
n
 p
a
ra
s
e
ta
m
o
lin
 (1
 g
) ja
 
b
u
k
k
a
a
lis
e
n
 
p
a
ra
s
e
ta
m
o
lin
 
(1
2
5
 
m
g
) 
te
h
o
s
s
a
 
e
i 
to
d
e
ttu
 
m
e
rk
ittä
v
iä
 
e
ro
ja
. 
V
a
ik
u
tu
s
 
o
li 
k
u
m
m
a
lla
k
in
 
h
y
v
ä
 
v
ie
lä
 
1
2
0
 m
in
 k
u
lu
ttu
a
 a
n
n
o
s
te
lu
s
ta
 s
iv
u
v
a
i-
k
u
tu
k
s
ia
 e
i ra
p
o
rto
itu
. P
o
tila
a
t s
u
o
s
iv
a
t 
b
u
k
k
a
a
lis
e
s
ti 
a
n
n
o
s
te
lta
v
a
a
 
p
a
ra
s
e
ta
-
m
o
lia
. 
In
tra
n
a
s
a
a
lis
e
n
 
fe
n
ta
n
y
y
lin
 
k
ä
y
tö
s
tä
 
p
ä
iv
y
s
ty
s
p
o
lik
lin
ik
a
lla
 
ja
 
e
n
s
ih
o
id
o
s
s
a
 
o
n
 
v
a
in
 
ra
ja
llin
e
n
 
m
ä
ä
rä
 
la
a
d
u
k
a
s
ta
 
n
ä
y
ttö
ä
. T
a
rv
ita
a
n
 lis
ä
ä
 lu
o
te
tta
v
ia
 tu
t-
k
im
u
k
s
ia
 
in
tra
n
a
s
a
a
lis
e
n
 
fe
n
ta
n
y
y
lin
 
k
ä
y
tö
n
 v
a
h
v
is
ta
m
is
e
k
s
i. 
K
a
ik
k
i tra
u
m
a
a
ttis
e
s
ta
 k
iv
u
s
ta
 k
ä
rs
iv
ä
t 
p
o
tila
a
t 
ta
rv
its
e
v
a
t 
k
iv
u
n
lie
v
ity
s
tä
 
riip
-
p
u
m
a
tta
 
k
u
lje
tu
s
m
a
tk
a
s
ta
. 
N
R
S
-a
s
-
te
ik
k
o
 
o
n
 
s
o
v
e
ltu
v
in
 
y
li 
1
2
- 
v
u
o
tia
illa
 
p
o
tila
illa
. 
K
o
h
ta
la
is
e
s
ta
 
v
o
im
a
k
k
a
a
-
s
e
e
n
 
k
ip
u
u
n
 
k
ä
rs
iv
illä
 
p
o
tila
illa
 
tu
lis
i 
h
a
rk
ita
 
o
p
io
id
ie
n
 
k
ä
y
ttö
ä
. 
K
ip
u
a
 tu
le
e
 
a
rv
io
id
a
 5
 m
in
 v
ä
le
in
. 
T
u
tk
im
u
k
s
e
n
 k
e
s
k
e
is
e
t tu
lo
k
s
e
t 
Liite 2 Katsaukseen valitut tutkimukset 
  5 (5) 
 
  
S
u
k
o
n
th
a
s
a
rn
, A
c
h
a
ra
 –
 W
a
n
g
s
rik
h
u
n
, 
S
u
p
a
ra
t, 2
0
1
1
, T
h
a
im
a
 
S
te
e
n
b
lik
, J
a
c
o
b
 –
 G
o
o
d
m
a
n
, M
a
rk
 –
 
D
a
v
is
, V
irg
il –
 G
e
e
, C
h
ris
to
p
h
e
r –
 H
o
p
-
k
in
s
, 
C
h
ris
ty
 
L
. 
–
 
S
te
p
h
e
n
, 
R
o
b
e
rt 
–
 
M
a
d
s
e
n
, T
ro
y
, 2
0
1
2
, Y
h
d
y
s
v
a
lla
t 
S
in
, B
illy
 –
 T
e
rn
a
s
, T
h
e
o
lo
g
ia
 –
 M
o
to
v
, 
M
. S
e
rg
e
y
, 2
0
1
5
, Y
h
d
y
s
v
a
lla
t 
S
h
e
rv
in
, F
a
ra
h
m
a
n
d
 –
 S
a
id
, S
h
ira
liz
a
-
d
e
h
 
–
 
M
o
h
a
m
m
a
d
-T
a
g
h
i, 
T
a
le
b
ia
n
 
–
 
S
h
a
h
-ra
m
, 
B
a
g
h
e
ri-H
a
riri 
–
 
M
o
n
a
, 
A
rb
a
b
 –
 H
a
m
e
d
, B
a
s
ig
h
a
fo
u
ri –
 M
o
r-
te
z
a
, 
S
a
e
e
d
i 
–
 
M
o
jta
b
a
, 
S
e
d
a
g
h
a
t 
–
 
H
a
b
ib
o
lla
, M
irz
a
b
a
b
a
i, 2
0
1
4
, Ira
n
 
A
rtik
k
e
lin
 te
k
ijä
(t), v
u
o
s
i, m
a
a
 
F
a
c
to
rs
 a
ffe
c
tin
g
 a
n
d
 s
tra
te
g
ie
s
 to
 im
-
p
ro
v
e
 
p
a
in
 
m
a
n
a
g
e
m
e
n
t 
in
 
e
m
e
r-
g
e
n
c
y
 
d
e
p
a
rtm
e
n
ts
: 
a
 
c
o
m
p
re
h
e
n
-
s
iv
e
 s
y
s
te
m
a
tic
 re
v
ie
w
 
In
tra
n
a
s
a
l s
u
fe
n
ta
n
il fo
r th
e
 tre
a
tm
e
n
t 
o
f a
c
u
te
 p
a
in
 in
 a
 w
in
te
r re
s
o
rt c
lin
ic
 
T
h
e
 u
s
e
 o
f s
u
b
d
is
s
o
s
ia
tiv
e
-d
o
s
e
 k
e
t-
a
m
in
e
 
fo
r 
a
c
u
te
 
p
a
in
 
in
 
th
e
 
e
m
e
r-
g
e
n
c
y
 d
e
p
a
rtm
e
n
t 
N
e
b
u
liz
e
d
 
fe
n
ta
n
y
l 
v
s
 
in
tra
v
e
n
o
u
s
 
m
o
rp
h
in
e
 fo
r E
D
 p
a
tie
n
ts
 w
ith
 a
c
u
te
 
lim
b
 p
a
in
: a
 ra
n
d
o
m
iz
e
d
 c
lin
ic
a
l tria
l 
T
u
tk
im
u
k
s
e
n
 n
im
i 
T
u
n
n
is
ta
a
 k
iv
u
n
 h
o
ita
m
is
ta
 e
d
is
tä
v
ä
t ja
 
e
s
tä
v
ä
t 
te
k
ijä
t 
p
ä
iv
y
s
ty
s
p
o
lik
lin
ik
o
illa
, 
(k
irja
llis
u
u
s
k
a
ts
a
u
s
) 
H
y
p
o
te
e
s
i: in
tra
n
a
s
a
a
lis
e
s
ti a
n
n
o
s
te
ltu
 
s
u
fe
n
ta
n
iili tu
o
 n
o
p
e
a
n
 n
o
n
in
v
a
s
iiv
is
e
n
 
ja
 
te
h
o
k
k
a
a
n
 
k
iv
u
n
lie
v
ity
k
s
e
n
 
a
k
u
u
-
te
is
ta
 
ra
a
ja
v
a
m
m
o
is
ta
 
k
ä
rs
iv
ille
 
p
o
ti-
la
ille
, (n
=
4
0
) 
A
rv
io
id
a
 a
n
a
lg
e
e
ttis
e
n
 k
e
ta
m
iin
ia
n
n
o
k
-
s
e
n
 k
ä
y
ttö
ä
 a
k
u
u
tin
 k
iv
u
n
 h
o
id
o
s
s
a
 p
ä
i-
v
y
s
ty
s
p
o
lik
lin
ik
a
lla
, (k
irja
llis
u
u
s
k
a
ts
a
u
s
 
4
 tu
tk
im
u
s
ta
, p
o
tila
a
t n
=
4
2
8
) 
   V
e
rra
ta
 in
tra
n
a
s
a
a
lis
e
s
ti a
n
n
o
s
te
lta
v
a
n
 
fe
n
ta
n
y
y
lin
 ja
 s
u
o
n
e
n
s
is
ä
is
e
s
ti a
n
n
o
s
-
te
lta
v
a
n
 m
o
rfiin
in
 te
h
o
k
k
u
u
tta
 
a
k
u
u
tin
 
ra
a
ja
k
iv
u
n
 h
o
id
o
s
s
a
, (n
=
9
0
) 
T
u
tk
im
u
k
s
e
n
 ta
rk
o
itu
s
, (o
to
s
, n
) 
K
iv
u
n
h
o
ito
 e
d
e
lle
e
n
 riittä
m
ä
tö
n
tä
. riittä
-
m
ä
ttö
m
ä
ä
n
 k
iv
u
n
h
o
ito
o
n
 v
a
ik
u
tta
v
ia
 te
-
k
ijö
itä
: 
h
o
ito
h
e
n
k
ilö
k
u
n
n
a
n
 
ty
ö
m
ä
ä
rä
, 
a
s
e
n
te
e
t, 
tie
d
o
n
p
u
u
te
, 
v
ä
ä
rä
t 
u
s
k
o
-
m
u
k
s
e
t riittä
v
ä
s
tä
 k
iv
u
n
h
o
id
o
s
ta
, tra
u
-
m
a
p
o
tila
a
n
 k
liin
in
e
n
 tila
, k
o
m
m
u
n
ik
a
a
-
tio
n
 p
u
u
te
 s
e
k
ä
 o
rg
a
n
is
a
to
ris
e
t ra
jo
it-
te
e
t. 
K
iv
u
n
h
o
ito
a
 
v
o
id
a
a
n
 
p
a
ra
n
ta
a
 
m
m
. k
ä
y
ttä
m
ä
llä
 k
iv
u
n
h
o
id
o
n
 p
ro
to
k
o
l-
lia
, 
h
o
ita
ja
lä
h
tö
is
e
llä
 
k
iv
u
n
 
h
o
id
o
lla
 
ja
 
h
e
n
k
ilö
k
u
n
n
a
n
 k
o
u
lu
tta
m
is
e
lla
. 
N
R
S
-p
is
te
e
t v
ä
h
e
n
iv
ä
t 1
0
 m
in
 k
o
h
d
a
lla
 
k
e
s
k
im
ä
ä
rin
 4
,7
 p
is
te
ttä
, 2
0
 m
in
 k
o
h
-
d
a
lla
 5
,7
9
 p
is
te
ttä
 ja
 3
0
 m
in
u
u
tin
 k
o
h
-
d
a
lla
 5
,7
4
 p
is
te
ttä
. V
a
in
 v
ä
h
ä
is
iä
 s
iv
u
-
v
a
ik
u
tu
k
s
ia
. K
o
rk
e
a
 p
o
tila
s
- ja
 k
ä
y
ttä
jä
-
ty
y
ty
v
ä
is
y
y
s
. 
R
is
tiriita
is
ta
 tu
tk
im
u
s
tie
to
a
; k
a
k
s
i tu
tk
i-
m
u
s
ta
 n
e
ljä
s
tä
 v
iitta
a
 k
e
ta
m
iin
in
 h
y
ö
ty
i-
h
in
 a
k
u
u
tin
 k
iv
u
n
 h
o
ita
m
is
e
s
s
a
. L
is
ä
k
s
i 
k
a
h
d
e
s
s
a
 tu
tk
im
u
k
s
e
s
s
a
 h
a
v
a
ittiin
 s
e
l-
k
e
ä
 v
ä
h
e
n
n
y
s
 m
o
rfiin
in
 k
u
lu
tu
k
s
e
s
s
a
. 
   K
u
m
m
a
s
s
a
k
in
 
ry
h
m
ä
s
s
ä
 
k
ip
u
 
lie
v
itty
i 
te
h
o
k
k
a
a
s
ti. M
e
rk
ittä
v
iä
 e
ro
ja
 ry
h
m
ie
n
 
v
ä
lillä
 e
i to
d
e
ttu
. In
tra
n
a
s
a
a
lis
e
s
ti a
n
-
n
o
s
te
ltu
 
fe
n
ta
n
y
y
li 
o
n
 
n
o
p
e
a
, 
tu
rv
a
lli-
n
e
n
 
ja
 
te
h
o
k
a
s
 
lä
ä
k
e
 
ly
h
y
ta
ik
a
is
e
n
 
a
k
u
u
tin
 ra
a
ja
k
iv
u
n
 h
o
id
o
s
s
a
 p
ä
iv
y
s
ty
s
-
p
o
lik
lin
ik
a
lla
.  
T
u
tk
im
u
k
s
e
n
 k
e
s
k
e
is
e
t tu
lo
k
s
e
t 
 
